g it APUYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
'g‘___ ot idusioniiond FORMATO INFORME DE EAECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
B (oSt FRESTACIOR DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODICO: APIAFT-0T?

CELEBRADG ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DF smvtcnos" DE 5ALUD cwﬁm OBIENTEESE Y .

ADRIANA CATALINA MURNOZ PARRA

NUMERO DE DOCUMENTO DE. IDENTIDAD: ’ ' 1.013.609450

OBSETO DEE CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTTVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

ICONTRATO DF, FRESTACION D¥ SERVICTOS PROFESIONALRS No. - ) ' PS 5385 2024 FECHA INICID CONTRATO 2102024
PLAZO
VALOR INTCIAL DEL, CONTRATO $ 2280499 } INICYAL DEL UN (1) MES ¥ DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL BFL. CONTRATO VALOR N HONURARIOS FFRIODO A
INCLUTDO ADICIONES: $ 32049 | pemiFicAR: $ 2460374
N UE INFORME: B 2 | weone 46zs | wcup: 362
¥1.A70 TOTAL DEL CONTRATO .
s :
INCLUIDG FRORROGAS : UNA)MES Y DIEZ (10) DIAS
UNTNAD FUNCIONAL FIECUCIGN PR ACTIVIDABES: ' SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE ORRERC
NOMARE DEL SHPERVISOR: ' LORINZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 0%
. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
{N"DE MODI FICACIONES DEL
CONTRATO: NA Aqust {NUMERO) PRURRUGAS | (NUMERQ)
TIEMPO
VALOR ADICIONADG 3 - |CDP DELA ADICION: CRP UE LA FRORROGA
ADICION:
1L POLIZAS .
:PACTO TOLIZAS EN S CONTRATO? | s ] I NO___ X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADBORA:
FRCHA DELA POLIZA . 1 FECHA DE APROBACION:
M V. ACTIVIDADES REALIZADAS £N EL PERIONO, DE ACUERDO COX EL OBIETU ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EI CONTRATO
) (Deben ger cohesentes contai vhilgrcivnrs Al contrate restizadan duraste d me)
p Prestar servicios en salod con calidad y of idad, para ¢t @ flo dz las actividades del i0 Mas bi quipos basicos suscrito entre ¢f
FDS y Is Subred
2 Py § o v de uctividades a d iar, adicionah con I fimlizacion del mes sc debe entregar un intforme de fas actividades
4 jladas para la gjecucion de sus actividad
Apoyar la prestacién de servicios en el det io Mas b quipos bisicos les, pr do Ia infe i6n y/o sop que se solicite conforme a

105 ancxos y lincamientos téenicos del convenio vigente y suscrito entre cf FUIS y 1a Subred

Apoyar las actividades infierantes af objeta ded pan ¢l mej i inuo de calided y lns definidas dentro de los planes de mcjoramiento de los
difeventes estindares de babititaciin y acrediticiém de servicios de satud

Reatizar apropiacidn concepmal desde mi perfil con dos anzxos y i i Scnicos del o Mas bienestar equipos bisicos 1 ito entre ef
FDS y la Subred




D flar ¢ de axi ia técnica desde los diferentes 1 det io Mas bi quipos basicos i fic a su saber disciplinar y
& |profesional. ca funcion de tos noqoerimi procesos li
lizar la revision, slistami y entrega con calidad de cada uno de fos fc d bases o info B dos como trado de las acet [}
. inter i fizadas cn complimionto a los ancxos y (i i tenicos det io Mas bi: quipos basicos les vigente y suscrito catre cf
FDS y fa Subred
8 |P; ipar y Jos c fcs que ¢ roquicrn, para of d flo dc Ias neci dc cada Proceso
V. INFORMACION DE APORYES A SEGURIDAD SOCIAL ]
No. DE, PLANTLLA: ] 1068093296 B OPERADOR: | SIMPLE
CONCEITO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO . VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 15/11/2024 $ 162.500
FENSION: PORVENIR 15/11/2024 5 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 15/11/2024 $ 31.700
OTRO N/A N/A S -
TOTAL PAGADO S 4u2.200

VI DECIARACIONES DES, CONTRATISTA
1.~ Quz desmridie {53 actividadss desoritas en o infiwme unexa, denten del it de b
2- Queveatict of pago de la Seguridad Social donde el #he se calculo sobre o 40% de fox ingresos cocetados del mes amterior payo ded ctial wheta copta simple, <in que en wingun cto o IRC scn menora |
SMMLV { de ser el primer paygmo sdjunto coxtificaciones de afiliacion o epk, 5, pension, ag)
3+ Quc adiunto cvidincia del eargnc o < spbicativo sooop de 2 cuonty comespondicitc al mos objcto do oot .
4.- Qot auorizo fos Imprsites 2 que estoy ebligado x pagar, par ocasion al seitalado costrate,

YL ANEXOS
1Cmandu s vequiiera comer mna e Fas sibligarionés del contrato)
Ancxar evideneian fotogsifica yio k Fvidiads 1 e ¢f perinde pemd

4

ADRIANA CATALINA MUROZ PARRA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.013.609450

CEL: 3138881081




SURREN INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £.5.8
1" Jroiid APOYO - GESTION DE CONTRATACION
¥ it ainondid!  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS
' CetoDrip ESE Y DE APOVO A LA GESTIOHN

COVIGO: APIAFT-OM
VERStON: ¢
FECHA: 2024-0%-1%

- _DATOS DEL OONVRATISTA

TECHA DE DILIGENGAMIENTO: 383172024

NOMBRES Y APELLIDOS: ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRA ' 'nu;:’;n oL
CORREQ i’.LmomC{): CATAMUB912GMAILCOM TELEFOXO: 31
MRECCION DOMICILIO: KR24225 CIUDAD: BOGOTA
Mamifesto bajo In pravaiad dd I e 02 1a dccdaracion 3¢ reats del abe ravable 2014, B
RO woaté costas y deducciones {X)

53 tovmai eneics, y deduceionss

(8]

La prosente certificarién sc expide par efoctos de b retoncdn o [ ficnte 2 tudo ool évp sobre i rowta, de confi

tibocates,

iudad ooct ef auaeral & ded articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del devreto dnico 1625 de
2016, modificados por tos ertaculos 9 y U det deoretp 2234 de diviembre 22 de 2023 y b apliomcido de 1a ronta oxents ded 25% sobre opermrionss: que tienc e ver con d tratamiento tributario de los pagos

{Regimen Simple De Tribwtacién : RESOUUCION 00165 ARTICULO 12 Por lu coal se debe arformar por pane
de Tos contribuyentes si aptaron por ¢l impuicsto uaificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién

SI()

NO(X)

BANCO AL CUA). CONSIGRAR: DAVIVIENDA
NOMBRE ULL DANCO
(APLICA CUANDD EL BANGO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA 1
DERPLEGABLE)

TIPOOE CUENTA: | AHORROS

N° CUENTA:

008489360505

NUMERQ DEL CONTRATO ¥ DATOS OE LA GLUYIMA ADICION (PEI

RIODO OBJETO DE PAGO)

NYDEL CONTRATO: PS 5385 2024 NeCop: 3662 N RE:

44686

FLAZU DEL CONTRATO INCLUIDAS
FRORRUGAS:
UN (1) MES ¥ DIEZ (18) DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATD 23101924 l'EtHA DE TERMINACIGON CONTRATO:

" aviv

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
ADICIONES :
s 3.250.499

FERION0 ORIETO IIF. COURD:

21012024 AL 3111072024

VALOR A PAGAR
CORRESPORNDIENTE AL
TERIODO ORIETO DE COBRO EN

»

32H.050

(LETRASY NUMEROS)

NOMRRE: ADRIANA CATALINA MUROZ PARRA
CC 1.013.689450
CEL, 31388%108}

TRESCIENTOS VEINTIOCHO MIL CINCUENTA PESOS M/CYE




!. ﬁhmm

[eereeie

SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALLD mo NRIENTE ESE
APOYO - GESTION Dl CONTRATACIGN
FORMATO INFORME DE SUPERVISTON OOXTRATO DE PRESTACION DF. SERVICIOS ¥V
APOYD A LA GESTION

CONIGO: ARIA-FT-OT8
VERSION: 2
FRCHA: 2024-05-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE. SALUD CENTRO GRIENTEESE Y.

NOMBRY, DEL CONTRATISTA

» N ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRA

) NUMERO DOCUMENTO UE JUENTIDAD

. ) ‘T INFORMACION CENERAL DF.LCO‘E

19134680450

TRATD DE PRESTACION DL SERVICIOS

ORJETO DEL CO]\TRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMD PROMOTOR PARA DESARRITLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTUON INTEGRAL DEL RIESGD EN
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVITIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E PARA EL. CONVENIO MAS BIENESTAR

—
CONTRATO DE PRE PRFQTACIO\ DE SER\'ICIM PROFERIONALES

o, ‘ P 5385 2024 FECHA INICI0 CONTRATO . 23/1012024
VALORINICIAL DEL CONTRATO s 328049
VALOR TOTAL DEL ‘ N
CONTRATO INCLUIDO s 3250499 :;;‘3)’:)3‘&‘::'\“2’:;2"? s 228050
ADICIONES: - PERIODO. FICAR: .,
. Necre Ne.COP INICIAL |
N° PA 1N DEINFORME: 1 . 44636 .
GO, 0,“. £ INICRAL: BEL CONTRATO 3662

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

UN (1) MES ¥ BIEZ (10) DIAS

N°DE PLANILLA DE PAGO DE smmim.m SOCIAL:

NA 'ov-i:ainon: ! N/A

PROCESO EN I)OVII‘F §E DECI.‘T*\RO\ LAS /\(.‘I'IVI'D‘\DFS.. o

OONVENTO MAS BIENESTAR - DIRECGION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNTDAD HJNC[OBALDEUECUCI(F“DEACUVIDAD}B‘

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1.

IN" DE MODIFICACION: | S |

TIPO DE MODIFICACI, (AINCION — PRORROGAY:

MODIFICACIONES CONTRACTUALES
1 |

ADIGON (1 FRORROGA { )

VALOR ADICTIONADD | IES JCDP DE LA

POETA | _TIFAPO (MESES O DIAS )

i 1
TII. POLIZAS (STAFLICA) j .

3 - .

ZPACTO POLIZAS FNSUCONTRATO? T 8T

NO

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

ACTO ADMINISTRATIVO DE

NSDE POLIZA: T
FECUA DE, LA POLIZA 1

IV. VERIRCACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS |

10D0
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS st NO
1 7 El conmraro se debidamente fegatizado” X
3 iEl autorizd que bos & mdﬁmﬁmhkyﬁuﬂbﬁmmlem x
descomados det valoe a cancobar como consta ea L dochracion def informe d 4 ividadis”
% cxales pucdien ser venticados on & X
o T 605 obligaciones trenke a s apories al ersterna de srppndad eovial y oc %
poadicec 31 mcs dsjcto de cobo? x

periodo dd

Tericndo en cuents Jo mntarior y conforme = b dhatrsita “Forma de Pagn, CERTIFICO & complinicnto de bas obligaciones pactadas oon ¢l

paa d pago

2271 AL 3171872824

0 Uy

Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

|FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS .

LORENZA BECERRA CAMARGO

_JEARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 989 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

YO TECNICO DEL SUFERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS

PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




PAGOSIMPLE | avrouuoacon :
e ] e e e GONSQUDADA
Fecha creaci6n reporte: 2024-11-20, 05:58:43 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1068093296
Periodo Cotizacién:  octubre de 2024 Periodo Servicio:  octubre de 2024 Referencia pago (PIN): 8822626534
i 1 " . — " B v N .
“ : L .ot - . PAGADO 15/11/2024 - )
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social. -, |ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRA
Documento . * 1CC1013609450 Direccién CR 24 #2-25
Tipo'de Empresa.” ../ " | INDEPENDIENTE Teléfono: ' |3138881081
Tipo Persona i ' NATURAL Foma“PreS'entéglén “luNico
Ciudad -~ I.IBOGOTAD.C. Departamento * ' |BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién -
Total Afiliados 1 ARP.. .- " ]ARL SURA
Il. DETALLE DEL. APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades ] Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total

i || Ao gomis | s | e, Eﬁl 3 sé[g Iﬁ SIi s"$|§]s§ il - [+ BT S I 3 ISR (. 00 I | oo S M ol el i+l B S
CC 1013605450 [ADRIANA CATALINA MUROZ 57 00 l I l | | || | | | ! o':v a;‘;;o|)ponvzum $1.300.000] S 208.000|(EPSI) NUEVA EPS SA. $1.300000]  $162.500) 2435 $1.300000]  $ 31.700|{MIN-CC) MINGUNA CCF 6 S0 s0 ’so so s0 $ 402200

1I.TOTALES

. R A S T i I 1 -: Aportes “ Aportes . SUBTOTALSIN [ -ToTAL .

| IBC Pensién . 1BC Sdlud " | “1BC Riesgos Aportos Pansion Aportes Salud | Aportos Ridsgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF. | Ep;AP ‘Min E’du:iclbn ‘Licencias, Saldos . ARP INTERESES OE | INTERESES | TOTAL FINAL

N P S - B kI o . ¢ - : s . . . N k h : . aFavorYEPS - : DE MORA . .

$ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1.300.000 $0 $ 208.000] $ 162.5001 $ 31.700] $0 $ 0| $0, $0) $ 0 $0 $0 $ 402.200| $0 $402.200
Pagina 1dé 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoté 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Percira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto def Pais: 018000 971 971 - |M4s que Facil, SIMPLE!

Antas de imprimir, aseglrese que sea realmente necesatfo. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.

1€l Poder
de lo SIMPLE}




Puntored no te cobra por esta
transaceién Puntored Corresponsal
Bancario Scotiabank Colpatria

TRANSACCION EXITOSA

¥echa 1571172024
Hora 08:21:13
Terminal 382347
Convenio . PILA ?LAN:L;A
i . ASISTIDA SIMPLE
~ Cod. Convenio . D408
‘Referencia 8822626534
Valor . $402,200
Transacceidn 001041847096
Usuario DANIELA ALEJANDRA

CUELLAR RUIZ

Linea de atencidn personalizada en
Bogotd: .
348?881 Resto del Pais: 01 8000 950
505 ‘

Aqui también puede pagar su tarjeta
de
credito y creditos de consumeo del
Banco
Scotiabank Colpatria

BANCO SCOTIABANK COLPATRIA VIGILADD
SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE
COLOMBIA

El usuario autoriza a CONEXRED Sas
{PUNTORED) para el tratamiento de
los datos proporcionados para el
envic de soportes electrdnicos de
las transacciones que realice en el
punto, cuando ello sea requerido o
solicitado por el Usuario, asi mismo




