f SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IAFT-077
s, APOYO - GESTION BE CONTRATACION VERSION: 1
o sl et FORMATO INFORME DE EJECUCFON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO OF FECHA: 2024-08-16
[P PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYU A LA CESTION

CELEBRADOQ ENTRE LA SUSRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAO /

NUMERG OE DUCUMENTO DE IDENTIDAD: - _ ' Losse0a91
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
ORIETO DEL, CONTRATO: ' IDTRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUB GRADA DE SERVICIOS DE SALUD
3 s : ‘|CENTRO ORIENTE ES.E PARA EL. CONVENIO MAS BIENESTAR
pa
CONTRATO DE PRESTACION DFSERVICIOS FROFESIONALES Ne. I PS 5190 2024 ) / FECHA INICIO CONTRATO J 24n0n024
FLAZO
VALOR TNICIAL DEL CONTRATO s 5330760 | INICIAL DEL N (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR OE HONORARIOS PERFODO /
INCLUTDO ADTCIUNES: $ SIS |, cxmTIFICAR: $ 1190y
. . .
N° DE INFORME: . 3 / | wcap: 7 4716 | e cor 3662
7
11 AZD TOTAL DEL CONTRATO - ’ :
INCLUIDO FRORROGAS UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS /
- - - [4
UNIDAD FUNCIONAL ESECUCION DE ACTIVIDADES: 5A2 SEDE ADMINTSTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMERE DEL SUPERVISOR: ' LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICN CODIGO 009 GRADI 05
/ 1 MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[R=DE MODIFICACTONTES DEL T lTre pE '

CONTRATO: t MODIFICACION ADICIONES ' PRORROGAS '

: CRPDELA TIEMPO | (g) NuEVE
v 1C s A d
/ALOR ADICIONADO s 1.199.42¢ |CDP DE LA ADICION: 4053 aociow. | (4 Qq 39 rnu;;:x',« Dlas
_ 1. POLIZAS
© JPACTO POLIZAS EN SU-CONTRATO? | [ = - | NO X

N°DIE POLIZA: ] NOMDRE UE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA ” FECTIA DE APROBACION:

f— IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EI PERIONO, DE ACUERDO CON FL OBJETO V LAS OBLIGACIONES EFVARLECTDAS EN EI, CONTRATO

. {Deben ser colerentes com fas obficadion s coperiiicas 4d i) duraste o mex)
PRESENTAR MENSUALMENTE Ei. CRONDGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR. DE LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS PARA LA EJECUCION DE LAS
i {ACTIVIDADES

PRESTAR SUS SERVICIOS OON CALIDAD Y OPORTUNIDAD, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVENTO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS
2 [EXTRAMURALES, RELACIONADOS A SEGUIMINETOS Y CIERRES EN 1L.AS LOCALIDADES CORRESPONDIENTE A LA SUBRED CENTRO ORIENTE

APOYAR LAS ACTIVIDARES INHFRENTES AL ORJETO NEL CONTRATO PARA FL MFIORAMIENTO CONTINUO DE CAUDAD Y AQUFLLAS NEFINIDAS DENTRO DF LOS
3 |PLANES DE MEJORAMIENTO UE LOS DIFERENTES ESTANDARES DE HARILITACION ¥ ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALLID

APOYAR LA PRESTACION DE SERVICIOS EN EL DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, PRESENTARDO LA INFORMACION O SOPORTES
4 JQUE SE SOUCITE SEGUN REQUERIMIENTO DE ENTES REGULADUORES

DESARROLLAR PROCESOS DE ASISTENCIA TECNICA DESDE LOS DIFCRENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR. EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES
CONFORME. A SU SARER NISCIPLINAR Y PROFFSIONAL, EN FUNCION OF, LOS REQUFRIMIENTOS PROCESOS TRANSVERSALFS

"

REALIZAR LA REVISION, ALISTAMENTO Y ENTREGA CON CALIDAD DE CADA UNO DE LOS FORMATOS, DOCUMENTOS, BASES O (NFORMES GENERADOS COMO
RESULTADC DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES REALIZADAS DURANTE EL MES

PARTICIPAR FN LAS ASISTENCTAS TRCNICAS CONVOCADAS POH SNS NE ACURRDO A LOS PROCESOS ASIGNADOS Y CONFORME A LAS ACTIVIDADES, METAS ¥
7 |FRODUCTOS ESTABLECIDOS

¢ |PARTICIPAR EN LAS ASISTENCIAS TECNICAS CONVOCADAS POR SDS DE ACUERDO A LOS PROCESOS ASIGNADOS Y CONFORME A LAS ACTIVIDADES, METAS Y
PRODUCTOS ESTABLECIDOS

DILIGENCIAR. LA INFORMACION DE LA ATENCION EN LOS APLICATIVOS DINAMICA Y GTAPS DE LA SDS DIARIAMENTE A COMPLETTTUD, CON VERACIDAD Y
% CAUMAD DEL DATQ DENTRO DE LAS PRINMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENCION, SE DEBE EVINENCTAR REGISTRO DE, TAMTZASES EN HISTORIA CLINICA Y

DILIGENCIAR Y ENVIAR FICHAS DE NOTIFICACION DE SIVIM (EVENTOS DE VIOLENCTA [DENTIFICADOS) O SISVECOS (IDEACION E INTENTOS DE SUICIDIO) DE A
to' |CUERDO AL RIESGO IDENTIFICADO, CON CALIDAD Y VERACIDAD DEL DATO, DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENCION,

V. INFORMACTON DF. APORTES A SEGURIDAD SOCTAL

No. DV, PLANILLA [AosB6x649 2 OFERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ) ] } . ENTIDAD ~ FECHADEPAGO VALOR PAGADO
SALIID: - SURA o2l 1tl 102y 330. 000
PENSION: COLPENSIONES Ay 11t L 200 Yel. Yoo
RIESGOS LABORALES: T SEGUROS BOLIVAR o (12 {2624 TATININES 5)
OTRO : CCF COMPENSAR O l12t 202 Y

” TOTAL PAGADO N B3 . Yo

V3. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrollé fas actividades descritas eu o informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.+ Que reaticé el pago de b Seguridad Social donde of #be se cakouto sobee of 40% de fos ingresos cancebados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sca menor
2 } SMMLV ( de ser ef primer pago adjaatn cortificacioutes de afifiaion » eps, arl, parsica, nf)

3- Que adjun evidencia di) cargoe on o aphicativo stcop de b cicma comresponditntz 2l mcs obiew de cubo .

4.- Que mmtocizo ks impacstos o qace esiny obligady o pagar, por vcashin al sefintndo cuntrato.

VIl ANEXOS

(Cuwnkgﬁmmmd:lmobﬁm 5 'dd:nnlnlo]

" Acxar evidoncios ologrifas yo d s e s actividads ceolimadas on of peciode di

WL S,

PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAO
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.026.560.01

CEL: 3204749545




SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DF. SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACIGN
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE mwcms
Y DE APOVO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-b14
VERSTON: 6
FRCHA: 2024-09-16

~ DATOSDEL C: UNTRATIH A

FECHA DE DILICENCIAMIENTO: 31/12/2024 o
NOMBRES Y APELLIDOS: PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAG Ruffa\:m 1025605
CORREQ ELECTRONICO: hez.subred fl.com TELEFON )- 3204749645
DIRECCION DOMICILIO: CL3SUR 69D 30 i CIIDAD: BOGOTA

E\Wbﬁi‘hgmd!d!d]mmﬁr,ahmhdemdd:ingl’i\'ib&’lﬁu. o
N0 wmare cosies y dednccisnes ! X)
S tomart cosin y oo | 0
Ln presence certificacion se expide pars cfectos de b vetencidn en I fionz » finflo dcl & dhwe b vet, de ¢

con el numeral & dd avteulo ) 2.4.1.6 y pamiigrafo 4 del dzcreto (mico 1625 de
2016, moditicados por fos articnlos 3y 11 del devreto 2231 dtd&tnﬁel.*wdylaqﬂmdehmﬂanmdd 25% subre operscikuws que tiche qoe Vor oon ct trutaniiento tibutario de los pagos
Taborales.

Regimen Simple De Teibutactén : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por ta cual se debe mfnmurpor parte
de los contribuyenies i optarno por el impuesto wnificzdo hajo el Régimen Snmk de Tributacitn

s1(y NO(X) /
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCU ) h . )
(APLICA CUANDO FI. BANCO RO ST TIPODECUENTA: | AHORROS N* CURNTA: 0075000829226
ENCUENTRE EN LA LISTA - . . .
DESPLEGABLE) . N
NGSTERO DEL CONTRATO Y BATOS DE LA GLTIMA ADICION (PERIODO QRIETO NE PAGO}
" B PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
: : =3 g 7,4 C? PRORRUGAS:
N*DEL CONTRATO: £55190 2024 NeCOW: 4053 / W RP: (’f
. UN (1) MES ¥ DIECINUEVE (19) DJAS
ACHD VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CUSTRATO 202924 FECHA DE TERMINACION | 81212824 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO: . s 6.530.181
PERIODO OBJETO BE COBRO; O1/12/2024 ALO3/12/2024
VALOR APAGAR ,“ /
CORRESPONDIENTE AL $1.199421 ¥
PERINDO OBIETO DE CORRO €N :
(LETRASY NUMERQS) UN MILLOX CIENTONOVENTA ¥ NUEVE MIL CUATROCIENTOS VEINTIUN  PESOS MICTE

AV

[NOMBRE: PAULA FER
cc 1.026.560.091 I
CEL 3204749645




SUERED INTEGRADA DE. SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £S.F

s CODICO: AP-1A-FT-078
Shmhtgel v it APQYO ~ GESTION DE CONTRAYACTON VERSION: 2
“tateatis FORMATO INFORME DE SUFERVISION CONTRATO DE FRESTACIGN DE SERVICIOS ¥ FECHA: 1024-09-16
APOYO A LA GESTION
CELERRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROG ORTENTE E.AE ¥
NOMBRE DEL CONTRATISTA PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAO
NUMERO DOCUMENTO DF, mn\nmu 1.626.560.691
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
) PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESG EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORTENTE E.S.E PARA EL CONVENIO
MAS BIENESTAR
g:)x'mﬂo DE PRESTACION DE SERVICIOS FROFESTONALES 55190 2024 FECHA INICIO CONTRATO 241107024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.330.760
'VALOR TOTAL DFL ]
101 [VALOR DE HGNORARIOS ]
CONTRATO INCLUIDO $ 6.530.181 : A o s 1.199.42 /4
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
1 N*CRP ) N° COP INICIAL 3 ’
o 0y ;
N° PAGO / N° DE. INFORME: 3 INICIAL: 4116 DELCONTRATO 3662/
PLAZO DEL CONTRATO /
INCLUYERDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIECTNUEVE (19) DIAS

N° DE PLANTLLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

OPERADOR: SIMPLE

10606316492 /

JPROCESO N DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

7
CONVENTO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE ESECUCION DE ACTIVIDADES:

SAZ SEDE ADMINISTRATIVA SAN SJOSE OBRERO

NOMBRE DEL, SUPERVISOR: LORENZA HECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGU 009 GRADO 05
T1. MODTFICACIONES CONTRACTUALES

IN" DE MODIFICACION: T "No(1) I TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | _ADICION (0] | PRORROGA (1)

VALOR ADICIONADO is 1199471 [COPDELA | 4033 im' DELA 1019 5}7 9l - TiEMpPo | (9) NUEVE DIAS

) ; T, POLIZAS (ST APLICA)
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Si NO X
N° DE POIIZA: ‘NOMERE. DE LA ASEGURADORA:
FECHA DF. LA POLIZA "ACTO ADMINISTRATIVO DE,
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

JTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 i Py ey} Tt x

3 /B b que fos i que debe lar para fa begalizaciin ded ona ke scan X
é dos def valora far como consta en a declaracin del informe de ecucion de actvidades?

3 7 Que o) isfa fas obli fes, bt cuskes pucden sor verificados en el X

h |informe anexo yen dbECO?I

. 1 Que cl dac limicntn  s0s obl fronte a los aportcs al sistemna de scgaridad social y de X
pmahmxlm,mlmmmgeclmn!nso‘bhuymmkmv

5 {Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la ruenta correspondicntr a1 nes chjeto de cobro? X

Teniendo en coenta lo anterior ¥ confornie a la dawsste "Forem dc Pagn, CERTIFICO of
periodo dot 81/12/2024 AL 09/12/2024 /

0 de las oifigac das coo cl 1

pasa f pago conespundienic al

FTRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL FRESENTE PERIODO DE PAGO:

1 \u. IBRE Y FIRMA DF1. surmvxson

uif

J(« MQ\J\

{LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 889 GRADO 05

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIACO SERRANO ROJAS
IPER'FIL. PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENTO MAS BIENESTAR




PAG OSIMPL E I AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA
Fecha creacién reporte; 2024-12.09, 07:23:28 AM  Tipo Planilla: I PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planille: 1068676492

Perlodo Cotizacién:  noviembre de 2024  Perlodo Servicio:  noviembre de 2024

\_]

PAGADOQ 07/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

1. DATOS DEL APORTANTE

Razén Soclal ' PAULA SANCHEZ

Documento CC1026560091 Direccion ™ JCL3 SUR#69 D - 34 CASA 15
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfona B 1

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO

Ciudad ] BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.

Representante Legal {dentiflcacion

Total Afillados 1 ARP ) SEGUROS BOLIVAR

{l. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Aflliado Novedades Pensiones Salud Rissgos Cajos Parafiscales Total
» N 4 e ) . wo . > :
o | wmmesneses | 3 | s g ealaaly el el S o R e B =l B I ) R e e I T
o 1pronorget ALK FERNANDA GANCHEZ | -y o I I I I I ’ I ] I j I ] I I Io fm s0[30(s0{26.14; CoLENgioNEs | 47040000 8 aza400fieraotor evn oums $200000 930000 3455 [92640000) 8 04400\\CORIG COMPRNGAR CCP | 52000008 3 15500 46 29 80 s0 s 692103
I.TOTALES
. T ] anertas Aportes [ [ idatles | SUBTOTALEIN | TOTAL ]
1BC Parsion 1BC Salud FBC Rissgos 1BC Cajan Agportes Pensién Aportes Salud [Apories Rissgos| Aportes Gajas | Aportss Sens | Aporses ICRF E"s AP Win Educncion Uienricing, Gxidor. ARP INTERESEG OE | INTERESES | TOTAL FINAL
: i . » Favor) EPS . | MORA DE MORA
$ 2540600 $2640.000[  §2.640.000 $2,640.000 $ 422,400 $330.000 §64.400 § 15.000 80 $0 80 80 $0 80 $8632.700 sof 8832700
Fagina 14d€ 1

i€l Poder

Lineas do Serviclo FonoSIMPLE: Bogoté 601 4446634 - Call: 802 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 807 8438000 - Cartagena: 605 6345444 - Perelra: 608 3402582 « Barranquilla: 605 3818850 - Resto de! Pals: 018000 871 971 . (Mas qua Facil, SIMPLE!
de lo SIMPLET |

Antes de Imprimir, asegilrese que sea realments hecesarlo, Proteger el medlo amblente esta en nuagtras manos.
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Resuitado de su tr;;.nsaﬁcién

?

Pago PSE

Cadigo dnico GUS
1108142087,

Destino de pago
SIMPLE Ol

Motivo
Pago de Seguridad Social

Fecha
07/12/2024 ;

Nimero de aprebacion
00142087 i
Direccion IP | ’
181.68.174. 116

Valor transaccion
$ 832.700,00

Costo de la lransaccl:ién
$0,00 IVA incluidp

Referencia 1 Referencia 2

Referencia 3
10.0.19.58 cC

1026560091

s e el S 4 TI00 o8 W e 1adnades 2017

77 DAVIVIENDAN




