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

{am{e

DIANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN

53.045.197

RESTAR 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

23/10/2024

PS 53492024

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

s 3.280.499

2 t

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERC

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

VALOR ADICIONADO $ -

(NUMERO)
TIEMPO
PRORROGA

(NUMERO)

CRP DE LA
ADICION:

CDP DE LA ADICION:

PRESTAR LOS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR
EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES

PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA A FIN DE MES CON LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS DEL MICROTERRITORIO
ASIGNADO

APOYAR LA PRESTACION DE SERVICIOS Y ASIGNACION DE CITAS DEL CONVENIO MAS BIENESTSR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES

REALIZAR LA APROPIACION CONCEPTUAL DESDE MI PERFIL CON LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS
BIENESTAR

ASISTIR Y PARTICIPAR DE LAS ASISTENCIAS TECNOCAS PRESENCIALES Y VIRTUALES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR DE LOS EQUIPOS
BASICOS EXTRAMURALES CONFORME AL SABER DICIPLINAR Y PROFESIONAL EN FUNCION DE LOS REQUERIMIENTOS TRASVERSALES

REALIZAR LA REVISION ALISTAMIENTO Y ENTREGA CON CALIDAD DE LOS FORMATOS BASES COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O
INTERVENCIONES REALIZADAS EN CUMPLIMIENTO A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR
EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES

ACTIVAR Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN LAS VISITAS QUE SE REALIZAN EN EL
MICROTERRITORIO

—
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14

15

EG

4571122853

COMPENSAR 07/11/2024 $ 162.500
COLFONDOS 07/11/2024 $ 208.000

BOLIVAR 07/11/2024 $ 31.700
. N/A N/A $ -

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro de! periodo de cobre.
2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibc se calcuto sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes
menor a 1 SMMLYV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

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

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al seffalado contrato.

anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea

£

Drone \oldonm 8

DIANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  53.045.197

CEL: 3112319629




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

APOYO- GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y.DEAPOYQ A LA GESTION

53.045.197

DIANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN

DBELTRAN3.SUBREDCENTROORIENTE@GMAIL.COM
CL 40 SUR 3 A 35 ESTE

3112319629
BOGOTA

NO tomaré costos y deducciones (xX)

SI tomaré costos y deducciones [@]

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en Ia fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del decreto tinico
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
de los pagos laborales.

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 Régimen Simple de Tributacién SLO NO(X)

DAVIVIENDA

AHORROS

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

PS 5349 2024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUDO ADICIONES :
3.280.499

23/10/2024

01/11/2024 AL 30/11/2024

$ ' 2.460.374

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

L

Do L Vdenmmb

NOMBRE: DIANA LEONOR VALDERRAMA B
cC §3.045.197
CEL 3112319629
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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

DIANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN

BIENESTAR

53.045.197 -

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

PS 5349 2024

23/10/2024

3.280.499

3.280.499

2.460.374

3662

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

4571122853

S0I

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

SAZ SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

4El contrato se tra debid te legatizado?

(El contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legalizacién del do contrato le sean

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién dé activida;les?

¢Que el contratista presentd satisfactori onto Tas bligaci contractuales, los cuales pueden ser verificados en

elinforme anexo y en el SECOP?,

¢Que el contratista da ipl to a sus obl frente a los aportes al sistema de seguridad social y de

mmmmmmﬁmm 20027

¢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 a la ¢clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el

1 hi

to de las

con el

P

peniodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024

, para el pago correspondicnte al

b

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

MMMD

b

SANTIAGO SERRANO ROJAS

NOMBRE Y IRMA AP YO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL ﬁ
DATES GENERALFS OEL APGRTANTE DATOS GENERALES DF LA PLANALA
TiPO IDENTIFICACION: ‘CEDULA DE CUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICAGION: 506197 || NOMERD PLANLLY A5TAAZ2853  TIPODE PLANLLA [y —
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DLANA LEONOR VALOERRAMA BELTRAN S ‘ AON .
CIUDADRUNIIRO, SOGTTADISTHTO CAPITAL - DEPARTAMENTD: BOGOTA- DISTRITO CAFITAL || Persan0 C0TIZACION OTROS ES octibre 4RO w20 PERIODO COT! sALLO: MES  ocion af0 w24
DIRECCION; CLAOGURND. 34 -35ESTE TELEFONO: 2083077 ¢ " ORIZACKN:
TIPO ARORTANTE: G2NOEPENDENTE  CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE || FECHA PAGD (remaimarvddy U7 KOMERO AT - Bea0614842
TIP0 EMPRESA' PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: y deta wct
FORMA DE PRESENTACION: ONICO
APORTANTE EXONERADD PAGO APORTES SALUD, SENA € ICBF (REFORMA TRIBUTARIAY ~o
. - ... . . - - - oAt AvOmTES A P N A AU ~
ADWNISTRADORA. ] I APORTES VOLLINTARIOS 53 T TORA TOTALES ]
O | Mo-coTizANTES COT2ACION EUBLEADOR CONZANTE SOLDARIAD SUBSISTENGIA | GOTBACIN | 3 APORTES WORA VALOR FAGAGG
i T I (FED W T Td 3% To Td Fo )
T, XA (ELIE
= — " TGTAL AVORTES & SALUD —— " = -
TNCAPAGIDAD POR
ADMIMSTRADORA o, CAPAGIDAD FC LICENGIA MATERNIDAD SALOO A FAVOR LIQUIGACION MORA ToTALES
NOWERD WOMERG VALOR VALOR
NOMBRE AUTORILACIONI VALOR AUTOR\ZADON] vaLoR PLANILA l vaor | comzacen | YAOR [ comzcion L yaLoR APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
) i X 1 39 I X ST 55 T 54 5T T4 34 sioz;:‘sg
3 $ 4 [] 3 [XI
Wa i g
a\al 8o~
1 - — — TOTAL APORTES A REE00 PROFERIONALEE
AONSTRADORA T NCAPACIDADIRP___ % SADOAFAVOR ] UDACIER T TOTAES
i 0 NOMBRE 1 NUMERO AUTORIZACION] _ VALOR _____ |PAGO A OTROS RIEEGOS] PLANILLA 1 VALOR 1 COTIZACION RIES. MORA ] DESCUENTO [ VALOR PAGADO
5 T EEaURGS BOIVAR S A I T i 70 34 T 5d LR $ 917 77 X
BUBTOTALER: 5 X XS
[ T T T T L T T ” - TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAVLIAR : . . R N S
AOMNISTRADORA, TOTAES i

I
coolgo NOMERE AR 1 No. €O APORTES MORA VALOR PAGADC
F24 Il = =Tl 5 (3] 1 1
IBTOTALES: () LI
LS

DATOS DEL CONZANTE ‘
FENSION BALLD AP
o SUBTIPD | SALARID {TIPODE g § ég Ll l§' -3 l;] = Fap APORTES = [ &
N aon aherco M HH B HE R H - 8¢ VOLNTARDS OISO sora | o 1Bl e VALoR| TOTAL | (- A | roraLly e
2 £AD0 TRABAJD ® TEAPORTEAPORTH
4
NO

PECIAL APORTE APORTE
nf FENCIE ¥ 31001~ § 3 208 sq $q $q 3q Norma] $ 208, 008 E: $ 1 $q s 6 |47 § 53045187 |5 31,7 SCCF24- 528 sq ] L []
SIOT TR N aATa FOND | | 1.300,00d ENS) | 1,300,000 GUROS{ { 1.300,00q 1,300 PENS|
(14 acion : OLIVAR R

ani/ la P&%ab’<> TOTAL l $ 428,200

20241107 105PM  USUARIO: SO CNAMENEZ PAGINA 1DE 1






cae
AR Frgrce PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
L0 5= COMPROSANTE BE PAGO —
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) o
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 53045197
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA LEONOR VALODERRAMA BELTRAN
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CL 40 SUR NO. 3 A - 35 ESTE TELEFONO: 2063077
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: uNIcCO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
[ o o DATOS GENERALES DE LA PLANILLA T
NUMERO PLANILLA: 4574422853 TIPO DE PLANILLA: IHINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2024 SALUD: ARO: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/07 NUMERO AUTORIZACION: 9990614842
1 ) ~  NOVEDADES T )
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSPi|, VSTJ|-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
o\p‘' “&qly
N TSy } _m_
UQUIDACION GENERAL
TOTALES
_ ] 7 COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION )
o (ADMINISTRADORA R
NIT CODIGO * % C “ WOMBREL., . ,
800227940 | 231001 © ° Y 931001cofonpos  JI[ $ 208.000
SUBTOTAL: $ 208.000
e e o - q" ~ 7 7V
SALUD T T
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860066942 | EPS008 EPS008-COMPENSAR $ 162.500
SUBTOTAL: $ 162.500
~ , AD o
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860066942 | CCF24 CCF24-COMPENSAR $ 26.000
SUBTOTAL: $ 26.000
RIESGOS PROFESIONALES o
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860002503 147 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. $ 31.700
SUBTOTAL: $ 31.700
VALOR SIN MORA: $ 428.200
VALOR MORA: $0
. TOTAL PAGADO: $ 428.200
" 2024/11/07 1:04 PM USUARIO: SOI - PAGINA 1 DE 1
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