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

HEIDY LIZETH IGUA PATIRO

1.033.761.829
PRESTAR SE 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 §348 2024 23/10/2024

3.280.499 UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

3.280.499 $ 2.460.374

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

CRPDE LA
ADICION:

VALOR ADICIONADO $ - |CDP DE LA ADICION:

1 |REALIZAR Y ACTUALIZAR CRONOGRAMAS CON LAS ACTIVIADES HABITUALES

PRESENTAR SOPORTES QUE JUSTIIFQUEN LAS ACTIVIDADES PLANTEADAS EN LOS LINEAMIENTOS DEL EQUIPO BASICO EXTRAMURAL
HOGAR

DESARROLLAR ACCIONES DE MANERA EFECTIVA Y CON CALIDAD PARA APUNTAR AL MEJORAMIENTO, TENIENDO EN MENTE LAS
CONSIGNAS QUE DAN LOS LINEAMIENTOS DEL EQUIPO BASICO EXTRAMURAL HOGAR

LECTURA Y APROPIACION DE LOS CONCEPTOS ESTABLECIDOS EN EL DOCUMENTO OPERATIVO DE LA ACCION INTEGRADA EN EL
ENTORNO

DESARROLLAR ACCIONES APARTIR DE LOS RIESGOS IDENTIFICACION DE LAS POBLACION EMBERA CONFORME A LOS ANEXOS Y
LINEAMIENTOS

REALIZAR EVALUACION DE LA COMUNIDAD E INSTITUCIONES PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE CADA ESPACIO Y PROCESO
TRANSVERSAL
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SIMPLE

15/11/2024 $ 162.500

COLPENSIONES 15/11/2024 3 208.000

BOLIVAR 15/11/2024 $ 31.700
N/A $

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de ta Seguridad Social donde ¢! ibc s¢ calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea
menor a 1 SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, i6n al sefalado contrato,

HEIDY LIZETH IGUA PATINO

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.033.761.829

CEL: 3178754540




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
o APOYO - GESTION DE CONTRATACION
“*  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014

'VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

1.033.761.829

HEIDY LIZETH IGUA PATINO

HEIDY-IGUAS4@HOTMAIL.COM

3178754540

KR 17 A 64 B 39 SUR

BOGOTA

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos y deducciones

Q)

de los pagos laborales.

La presente certificacién se expide 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 Btnico
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimeén Simple de Tributacién IO

NO(X)

DAVIVIENDA

PS 5348 2024

PLAZO DEL CONTRATO INC
PRORROGAS:

‘UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

LUIDAS

23/10/2024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

INCLUDO ADICIONES

3.280.499

01/11/2024 AL 30/11/2024

2.460.374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTAY CUATRO PESOS M/CTE

d

NOMBRE: HEIDY LIZETH IGUA PATINO
CC 1.033.761.829
CEL 3178754540




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

HEIDY LIZETH IGUA PATINO

1.033.761.829

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ETNICO 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 5348 2024 23/10/2024

3.280.499

3.280.499

2.460.374

3662

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

1067362183 SIMPLE

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

SAZ SEDE-ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICQ CODIGO 009 GRADO 05

ADICION () PRORROGA ()

(MESES O DIAS )

1 +El contrato se tra debid X
2 ¢El contratista autorizd cjue los imp que debe lar para la ] i6n del mencionado contrato le sean x
d tados del valor a como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 ¢Que el contratista presenté satisfactori te las oblj contractuales, Jos cuales pueden ser verificados en
el informe anexo y en el SECOP? .
4 LQue el contratista da i a sus obli frente a los aportes al sisterna de segunidad social y de
D; X exige o Ja e 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 antetior y conforme a Ja clausula "Forma de Pago, CERTIFICO o} cumplimiento de las obligaci pactadas con el contratista, para ¢l page correspondiente al

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

W\Q%

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

oo

4

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




PAGOSIMPLE |  Asouaupscion

[
S I m p I e Fecha creacién reporte: 2024-11-18, 04:18:10 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1067362183
Periodo Cotizaclén:  octubra de 2024 Periodo Serviclo:  octubre de 2024  Referencla pago (PIN): 8836711730
L PAGADO 15/11/2024 EN HORARIO EXTENDIDO j
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Soclal HEIDY LIZETH IGUA PATINO
Documento ) CC1033761829 Direccidon CR 17A #64 B - 39 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3178754540
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Cludad ) BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal tdentificacién
Total Afillados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
1. DETALLE DEL APORTANTE -
Datos del Afiliado Novedades Peanslones ) Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
s | o | ] s A T oo | [ | e || e a3 w | w | i
CC 1033781820 {KEIDY LZETH IGUA PATIRO L 0 I I l | I l I I l l JJ l le: | 14) COL $1300000] $ {t /] EPB‘ $1.300000] § 182.500] 2436 $4.300000f  §31.T00 (CCF22) COLSUBSIDN $1.300000] % 25.000] 40 $0| $0 (1] $ 423200
IIL.TOTALES
d SIN TOTAL
1BC Pensién BCSsud | IBCRiesgos | WCCajss | Aportes Penaién | Aportes Ssiud [Aportes Rissgos| Aportes Cajss | Aportes Sens | Aportes caF A | it g | ticancias, Sutdos ARP NTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
] a Faver) EPS . MORA BE MORA
$1300000  $1.300000  $1300.000] - $1.300.000 $208.000 $ 162.600 $31.700, $26.000 $0| $0) s0 $0 : $0 $90) $428.200 $2000)  $430200)
Uiness de Servicko FonoSIMPLE: Bogoth 601 4446634 - Call: 602 5540577 « Medellin: 604 5146669 - B 607 - Cartagens: 605 6545444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto do! Pals: 018000 971 671 - {Més que Fécll, SIMPLE! i€l Poder

de o SIMPLE!

Antas de Imprimir, asegt que sea rio. Proteger ef medlo amblente esté en nuestras manos,




““« DAVNVIENDA '

Pago PSE '
Resultado de-su transaccion

Codigo tnico CUS
1053967187

Destino de pago
SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS ELECTRONICOS S

Motivo
Pago PSE. Ref:8836711730-202410-54513. idTrans:54513

Fecha
15/11/2024

Numero de aprobacion
00967187

Direccion IP
181.59.2.102

Valor transaccién
$430.200,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
02 900097333 6311

L DANVIVIENDAN

N
Al



