SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
o APOYO - GESTIONDE CONTRATACION VERSION: 2
o « FORMATO INFORME DE EJECUCIONDE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACIONDE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

° ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ

52.748.149

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

PS 524? 2024 24/10/2024
H 3.280.499 UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
s T 3.280.499 $ 2460374
2 3662

‘UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

(NUMERO)
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s . |CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
. ADICION: o

Se realiza identificacion de riesgo en salud en la poblacion de la Localidad Rafacl Uribe Uribe barrio Chircales, Villa Morales segiin los asignado mediante
caracterizacion y scguimiento.

Entrega de cronograma del mes de noviembre actualizado segun las actividades a desarrollas

Se diligencian los formatos (planillas) con los datos de las visitas realizadas durante el mes de noviembre en la localidad Rafacl Uribe Uribe Barrios Chircales,
Villa Morales : : :

Asistir a las reuni y capacitaci pr iales y virtuales citadas durante de mes de noviembre del 2024 por parte del lider de equipo. El dia 01/11/2024
Reunion equipo y entrega de insumos biomedicos, el dia_
07/11/2024 Capacitacion Virtual Cardi lar y para ¢l dia 12/11/2024 Curso del primer respondiente

Se ingresan todos lo datos obtenidos durante las acciones en campo con calidad y oportunidad en el aplicativo en linea y al final del mes se entrega listado de
firmas con las visitas realizadas durante el mes de noviembre del 2024

Se realiza notificacion de eventos que se identifiquen durante las visitas dé manera oportuna y con la calidad que se requiere.
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81638549

O

MI PLANILLA

COMPENSAR 08/11/2024 $

PORVENIR 08/11/2024 $ 208.000

SURA 08/11/2024 $ 31.700
N/A $ -

ECLARACIONES DE:
1.- Que desarrollé las actividades descritas en ef informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

menor a 1 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comespondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo tos impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al seffalado contrato,

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢ IBC sca

-

14

ASTRID .IOHA’NNA HERNANDEZ DIAZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  52.748.149

CEL: 3142824183




SUBREleNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-014

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
v .

ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ 52.748.149

ASTRIDJOHANNA2222 @ HOTMAIL.COM
KR 96 85 SUR 25

3142824183
BOGOTA

NO tomaré costos y deducciones . (X)

SI tomaré costos y deducciones B ()

La presente certificacién se cxpide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto tinico

1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de Ia renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario
de los pagos laborales. V

Regimen Simple De Tributactén : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por SI() NO (X)
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion

BANCOLOMBIA

AHORROS

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PS 5249 2024 PRORROGAS: '
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO
24/1012024 INCLUDO ADICIONES :
: H 3.280.499
01/11/2024 AL 30/11/2024

$ ’ 2.460.374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

NOMBRE: ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ

cC ' 52.748.149
CEL 3142824183



mailto:ASTRIDJOHANNA2222@HOTMAIL.COM

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TA-FT-078
APOYO — GESTION DE CONTRATACION . VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ
52.748.149

STACIONDESERVICT
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO
EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
3 PS 5249 2024 24/10/2024
3.280.499 [,
Vi

4

$ 3.280.499 $ 2,460,374
2 3662
T
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
80231077 MIPLANILLA
CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

PRORROGA ( )
(MESES O DIAS

ADICION ()
T

1 ;El contrato se tra debid i
2 |¢E1 contratista autorizé que los impuest que debe lar para la legalizacién del ionado contrato le sean x
d tados del valor a lar como consta en la declamcxén det mfonnc de ejecucién de actividades? 3
3 ¢Que el contratista presenté satisfactori te Jas obligact tractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo  en el SECOP?
‘ ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
. parafiseales, tal como exige el arficulo 50 de Ja Lev 789 de 20027
s ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme ala clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimiento de Jas obligaci ctadas con el contratista, para el pago con'espondlcme al

eriodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024

JreN ) .

OM RE Y FIRMA DEL SUPERVIS R
LORENZA BECERRA CAMARGO
ARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

==\
Joao INIITEN

[~

OMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
ANTIAGO SERRANO ROJAS
ERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




compensar i miplanifta.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREC PLANALA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA TOATMESIANO}
[ 52740149 ASTRID JOHANNA HERNANDEZ KRO5US25SUR | 3142022103 | asuidioharma2z22@hoimaicom |  EXONERADO PAGO TP | recHAPAGO | NUMErg | CUMEa00s | urc
. R A ALU"*ESD PLANILLA | (DIATMESIANG) | PLANILLA 3 'y
FORMA CLASE NOMBRE PERIO0O SALUD | PERIODO PERSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL c601Go DEPARTAMENTO CIUDAD { MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA i - independionke BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 202410 202410 t 0811112024 81638549 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS . Nombre NIT Cotizaci6 ig d UPC Adi i] incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Vaior Mora Total a Pagar | No. Afiliados
. Vaior Mora urC
No. Aulorizacién Valot No. Autorizacién Valot Cotizacion
ERS008 Compensar EPS 8600669427 162.500 0 0 [ [ 0 [ 162.500 1
TOTALES PENSION .
Catizacién Aporte Votuntario Aporie Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Vaior Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NiT Obfigatoria Afiliado A dari Olas Mok | o iizacitn Fso TotalaPagar | ,ghiados
230301 i Porvens ) 8002248008 208 000 0 ] 0 .0 o . [ 208 000 1
i 1 H :
i L : ' ' R oo : i
 TOTALES RIESGOS LABORALES ) . 7 ', ) : ’ - .
Codigo ARL Nombra NIT c i i Aportes Otros | ValorMeto | Dlas | ValorMora | Subtotal | No. Radicado | Valor Saldoa Fonds Total a Pagar | No. Atiliados
Obligatosia | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mors Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 | ARI SURA B90903790-5 31,700 o 31.700 o 3 31,700 : nr . 31 700 1
i ' ' i '
- TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NI Valor Aponte Dias Mora Valor Mors Aporte Totol a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
"~ No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valar Aporte Dins Mora Valor Mara Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Roportadas IRP y Mora Yotal a Pagar
SENA Satud 1 162.500 162.500
0 [ | ) I 0 | o Pension 1 208,000 208 0060
ICBF Ricsgos Laboraies 1 31700 31.700
[} | 0 | o { o | 0 . ccF o [} )
ESAP ESAP [ [}
| ] i | - icor [ o )
MEN MEN 0 4 ]
| i | 1 SENA [} 0 L}
‘ TOTALES 3 402.200 402.200

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion


mailto:asifidiohanrui222.2@hotmftii.com

cggcompenscr ( miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

. ] OAYOS DEL APORTANTE DATOS DELAPLANILLA .
) NUMERO NOMBRE APORTANTE OIRECCION | TeLEroND CORREO maLa  [recmescomsoamen] 1 1 T CANTIDAD
ASOCIADA i {DIAMESAR0)
cc . 2748149 ASTRID JOHANR HERNANDEZ KRO68525SUR | 3142824183 | astridjohanna2222@botmaflcom |  EXONERADO PAGO nro | recHAPAGO smero | Bvmesoos | wee
) . PN‘“;‘:&%E%V PLANILLA | (IAMESIARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE . PERI000 SAWD | PEMIODO PensIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL comGo DEPARTAMENTO CRIDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
OnICA 1~ tndegendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. O 2024-10 2024-10 ! 08i11/2024 81638549 $402.200
DETALLE POR COTIZANTE . ) ’
mogchm«wnum s . BIFORMACION NOVEDADES . B PENSION su.‘up RESHOS LABORALES cer - X " PARAFISCALES
1o.de ¢ ; H ' l . I < 1— g cae, " Votatari | Vohterio p:m Fondo katteacion | coo, g s Jcod Apone | mCowas | Aporte | Apone | Aporte | apone
1001 190 | g, arteasion Aperiifios y Hombres g E g é HidHEEHEEE HHHBHE g app | PCARR GOBIckn | o somiods | Aporterue | g [omovlonaton | CAEPS | MCEPS [yuoype| amL | BEAT § catiracitn | 08 | mocer | AGEnt | cmes| SEa | fo0F | €5Ap | WEN
stfidertdad
t jee 52246149 HMERNANDED DIAZ2 2ASTHED JOMAHNRA wlo I H] 201 | 1200000 | 2000600 o L] [ L] EFSU08 1300000 | 162620 1411 15000 ] 32 N 4 ] [} [} < Q 2
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Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensér Operador de Informacion



Comprobante

de pago en linea

COMPENSAR-OI

Pago realizado por: ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ
Nro. de recibo: 81638549

Descripcion del pago: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

T LIS

g Identificacion del contribuyente:

{‘ Concepto: CC

.. Razon Social: 52748149

. Fecha y hora de la transaccion: Viernes 8 de Noviembre de 2024 12:49:49 PM
,’;; Nro. de comprobante: 0000028992 | |

i Valor pagado: § 402,200.00

%3 Producto: *******4607

3

>

Bancolombia S.A.

Comuniguese con nuestra Sucursal Telefonica Bancolombia: Bogotd 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0508 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 637 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espana 900 995 717 - Estados Unidos 1866 378 8714, en

caso de recibir una alerta o noiificacion de una transaccion que presenta slguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de comreo electrénico.
En caso de recibir alguno, repdrtelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com


mailto:correosospechoso@bancolombia.com




