FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL, CONTRATO DB

SUDRED INTY.G RADA DE SERVICIOS DF. SALUD CENTRO ORIENTE, E.S.E

CODICOY APIAFTOT?
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

VERSION:1 2
FECRA1 202409.16
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A 1A GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

DEISY MARCELA PERA MANCIPE

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD;

53.117.246

PRESTAR SERVICIOS COMb PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA

OBJETO DEL CONTRATO:

E L.coN SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ] PS 52402024 FECHA INICIO CONTRATO [ 241072024

VALOR INICIAL DEL CONTRAT § 3.280.499 | PLAZO INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL :

VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUTDO s 3.280.499 4 s 328,050

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: .

N° DE INFORME: T - | N CRP: 4761 [__~ecop: 3662

PLAZO TOTAL DEL

CONTRATO INCLUIDO UN (1)MES Y DIEZ (10) DIAS

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N* DE MODIFICACIONES DEL “{TiPODE
ER
CONTRATO: NA MODIFICACION ADICIONES (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
i j TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: PRORROGAD
o: .

) 11l POLIZAS

PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI_ NO, X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
174 IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser colx con las ificas del contrato dursnte ¢l mes)

APOYAR LA PRESTACION DE SERVICIOS EN EL DEL CONVENIO MAS BIEN!BTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, PRESENTANDO LA INFORMACION Y/0 SOPORTES QUE SE SOLICITE
CONFORME A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS

PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR, ADICIONALMENTE CON LA FINALIZACION DEL MES SE DEBE ENTREGAR UN INFORME DE LAS
ACTIVIDADES DESARROLLADAS PARA LA EJECUCION DE SUS

REUNION CON JEFE DE APOYO

REUNION DE EVENTOS DE SALUID PUBLICA Y NOTIFICACION




H
H
!

Y INFORMACION DE REORTES A SEGURTDAD SOCTAL
N/A OPERADORS:
ENTIDAD. 2 R A DB
FAMISANAR /A
PORVENIR

1.+ Que desamollé las actividades descritas en ¢l informe ancxo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que reaticé el pago de Ia Seguridad Social donde el ibe se culeulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLY ( de ser ol primer pago
adjunto certifienciones de afilincion o cps, arl, pension, ruf)

3. Que adjunto cvidencia del cargue en el uplicativo secop de In cucnta comespondiente al mes objeto de cobro .

4.+ Que autorizo los impuestos a que estoy obligndo a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

Deror Moroelo Ay

DEISY MARCELA PEFIA MANCIPE
[NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 53417.246

CEL: 3203630750

L



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.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
X.DEAPOYO A LA GESIION :

DEISY MARCELA PENA MANCIPE SBATAS

DEISFA1112 @GMAIL.COM
KR 89 CBIS 40 24 SUR

3203630750
BOGOTA

NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones Q)

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con el numeral § del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tinico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion 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 Tributacion S10 NO(X)

SIGNAR DAVIVIENDA

AHORROS

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
44761 PRORROGAS:

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
{VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
ADICIONES :

PS 5240 2024

24/10/2024
3.280.499

24/10/2024 AL 31/10/2024

$ 328.050

Dasd Mo icely Pefa

NOMBRE: DEISY MARCELA PENA MANCIPE
cc 53.117.246
CEL 3203630750

TRESCIENTOS VEINTIOCHO MIL CINCUENTA PESOS M/CTE
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R it

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

APOYO A LA GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE-SERVICIOS Y

CODIGO: AP-1A-FT-078

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

DEISY MARCELA PENA MANCIPE

53. 117246

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 52402024

24/10/2024

3.280.499

3.280.499 |3

328.050

3662

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

N/A

N/A

CONVENIO MAS BIENESTAR DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RXESGO ENSALUD

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECNICO COD]GO 009 GRADO 05

PRORROGA ()

(MESES O DIAS )

LBl d tonizé que los imp que debe lar para la legalizacién del ionad tn
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?

resprmp)

1Que ol B eatefact, to Ins oblig:

Tos cuales pueden ser verificados en

el informe anexo y en el SECOP'I
Que ¢l contratista da bl Irente a Jos aportes al sistema de segundad social y de
cs, tal como ¢ c culo 0 e la Loy 789 de 200272

1 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 ct limi

1

to de las obli

P 15 P

periodo del 24/10/2024 AL 31/10/2024

con el contratista, para el pago corresp

EEIVeS Eo

NOMB Y FIRMA DEL SUPERVISOR.
LORENZA BECERRA CAMARGO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

SANTIAGO SERRANO ROJAS

A~ g
NOMBRE Y IRMA APO¥O TECNICO DEL SUPERVISOR:

PERYFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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 Famisanar

CERTIFICA QUE:

El(La) Sefor(a) DEISY MARCELA PENA MANCIPE identificado(a) con CC 53117246 se
encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.- ,

Fecha de Activacién de 08/07/2020

Estado de |a Afiliacion: - ACTIVO

IPS: CAFAM CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
Categoria: ' A

La presente certificacion se expide a solicitud del{de la) interesado(a) en
QUIEN ,alos 20 dias del mes agosto  del 2024. :

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.

https:/lmaiI.googIe.com/mail/u/O/?hI=es_41Q#inbolegchHsBrn?prhWLBchthWSmsrnZJPKZl?project0F1 &messagePartld=0.1


https://mail.google.com/mail/u/0/?hl=es_419%23inbox/QgrcJHsBmFprhWLBcWxGhkWSmsmZJPKZI?projector=1&messagePartld=0.1

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

M
=¥

ARL | SUrQ

Medellin, 21 de noviembre de 2024

CERTIFICADO DE AFILIACION - ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que DEISY MARCELA PENA MANCIPE identificado(a) con C53117246 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacion aqui contenida sea.
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacién valido por un
mes:C531172462432645691 '

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Direccion 1P 10.205.28.13


http://www.arlsura.com.co

e

- porve

s6lo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.
En st condicidn de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

'CERTIFICA QUE:

DEISY MARCELA PENA MANCIPE, identificado(a) con cedula de ciudadania 53.117. 246 se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvemr o

La presente certificacién se expide el 21 de Noviembre del 2024. ' -

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

\\1/ ’
- ,@:_

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los apor‘[es obhgatorlos para su pensién, asi Iograna recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio’ pensmnal
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