gr:‘ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.2 CODIGO: AP-A-FT-077
..mm e APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTTVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-069-16

| FPRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

" CELEBRADO ENTRE LA SUBREI INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO Om'ﬂl ESE Y

MARCELA PATINO HURTADO

RUMERO DE UOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 1.022.945.514
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJIETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.  ~ [ PS 5366 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1 4n002024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 3.280.439 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ AUIRSIL L CERTIFICAR: $ MR
N°DE INFORME: 3 [ ~wcre: 44810 | necor: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO < v BRI
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMRRE DEL SUPERVISOR: : LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
H. MOBIFICACIONES CONTRAGCTUALES
N-DE MODIFICACIGNES DEL TIPODE . , - X
CONTRATO: I MODIFICACION ADICIGNES ! PRORROGAS !
CRP DE LA TIEMPO | 1) \UEVE
VALOR ADICIONADO s 738.112 {CDP DE LA ADICION: 4053 y - PRORROGA]
ADICION: q b MAS
0:
1L POLIZAS
ZPACTG POLIZAS EX SU CONTRATO? - 51 I NO X
N° DF. POLIZA: : NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ) FECHA DE APROBACION:
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EX, OBJIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTAELECIDAS EN EL CONTRATO
{Dcben ser cob con las obfigaci espredlicas del contrato reafizadas durante ol mes)
1 |REUNION DE EQUIPO SALON COMUNAL SAN JOSE GBRERO ACERCA DEL USO DEL APLICATIVO Y DERIVACIONES PARA EQUIPO PSICOSOCIAL
, |REALIZAR ABORDAIJE A FAMILIAS EN EL TERRITORIO 060 LOCALIDAD SAN CRISTOBAL UPZ 51 BARRIO SANTA RITA SUR ORIENTAL DILIGENCIAMIENTO DE
CRONOGRAMA Y Y DILIGENCIAMIENTO DE LINK DEL APLICATIVO
3 |REALIZAR VERIFICACION DE ARCHIVO PLANO PARA VERIFICACION DE AJUSTES CORRESPONDIENTES AL MES DE DICIEMBRE
4 |REALIZAR ENTREGA DE CUENTA DE LAS ACTIVIDADES
5 |SEREALIZA ALISTAMIENTO Y ENTREGA DE CADA UNO FE LOS FORMATOS PLANTLLAS
6 [IDENTIFICAR EL RIESGO EN FAMILIAS A NIVEL PSICOSOCIAL, EN SALUD Y AMBIENTAL
. V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | T1OCF 9 22 593N OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ] FAMISANAR O9F -2 =719 A6, DOC
PENSION: ] ) COLPENSIONES Qq - 17 — 2. 20%, - Q00
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR AN —t2 — 3 3. OO0
OTRO TNOr On/A eq - )2 — 1.60C
TOTAL PAGATO ‘ A0S- 000

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Quc d Hlé s actividades deseritas en «f infimie anexo, dentro det perfodo de cnbro.

2. Que realicé ef pago de s Seguridad Social domde ¢l fic se calculo sobre ¢f 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago ded cual anexo copia simple, sin gue en ningun caso ¢f 1BC sea
menor o | SMMLV { de ser ¢ primer pago adjanto cevlificaciones de afitiacion a eps. arl, pension, ra1)

3- Que adjunto cvidencia del cangue on o aplicativo scoop de 12 cucma correspondicme at mes objcto de cobro .

4.- Que mdorizo los impucstos a quc eswy obligado a pagar, por ocasién al scialado contraio,

VIL. ANEXOS
{Cuando sc requicra conto una de fas obligaciones del
Anexar evidencias fotogralicas yo d les gue sof las actividad lizados en ef perfodo poadi

Mercela PatinO

MARCELA PATINO HURTADO
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.022.945514

CEL: 3102955186




SURRED INTEGRADA OF. SFRVICTOS DF. SALUD CENTRO ORIENTF, E.5.F

CODIGO: APIA-FT-014
l‘ rrbates APOYO - GESTION DE CONTRATACIGN VERSION: 6
L Al eia  FORMATO CUENTA DE CORRO CONTRATO DE PRESTACEON DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
&mm YDE APOVO A LA GESTION
. i DATOS DEL CONTRATISTA ,

FMHA DK DIUGF‘\CMMK\‘“) 31/1‘2/2024 L

NOMBRES ¥ APELLIDGS: ° | MARCELA PATIRO HURTADO 1.022.945.514
connror:u:(‘momco Tosubredcentroor: t 1.com 3H02y551%6
+ . DIRECCLON DOMICILIO: " ‘ CL 80 SUR 10 44 AP 162 . s ] BOGOTA
N “Mlamificsrs bajy b gravedud del joramiits que, o fadediradn de rents del afi gravaie 2634, S
NO tomars costos y dedueciones (X)
S tomart cusus y dedoovionss ()

fiaborales.

lxprﬁa\f:ccmﬁunonscnpd:m efectos de b vetencion en In fuente a tindto del i
2016, moditicados por los articolos 9v 11 del decrew 2231 de dicienibre 22 dr'lolithmennlmdthmmn

soboe 12 renta, de

can ol numera) 6 d) artfeudo 1.2.4.1.6 y panfgrafo 4 del deoreto finico 1625 de
mia del 25% sobre opernciones que tice qoe Vor con ¢l Datamiento tributaro de los pagos

|Regimen Simpte De Triburacisn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cuat se debe infe

de lmcnmn’bnyanmsi optaran por el impuesto unificndo bajo ¢l Régimen Simple de Triturtacidn

por partc

NO(X)

!!A.\COM CUAL CONSIGNAR:

DAVIVIENDA

NOMERE UFJ, BANCO
[t Pu CUANDD l:l.nmcot\‘g)
ENCUENTRE EN LALISTA

1

A0R0ATI0SIO.

Dmﬂ.ﬂ;ﬂ )

: 'Nﬁn{éﬁbﬁv.;.corv‘mr

PLAZO DEL CONTRATO INCLUTDAS

AT S PRORROGAS:
DEL CONTRATO: PS$ 5366 2024
R UN (1) MES ¥ DIECINUEVE (19) DIAS
i EE ; ; VALOR TOTAL DEL CONTRATO
" FECHA DE INICIO CONTRA’ 2n0n624

INCLUDO ADICIONES :

PERINDO OBIETO DE CORRO EN|

i . E o N . 4018.611
_PERIODG OBJETO DE COBRO: | 2/2024 AL 09/12/2024 ‘

", VALORAPAGAR ..

' CORRESPONDIENTE AL $738.112

_(LETRASY NUMEROS)

SETECIENTOS TREINTA ¥/OCHO MIL CIENTO DOCE  FESOS M/ICTE

Mascelo 2047

cC 1022945514
CEL 3102955186

[NOMBRE: MARCELA PATIRO HURTADO



mailto:marcelasubredcentr0ortente@gm3H.com

e raid SHUBRRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-JA-FT-078
m e rvon it APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T et FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 1040916
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE 1.A SUBRED INFEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE. Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA MARCELA PATIRO HURTADO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.022.945514
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBIETO DEL CONTRATO: SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORTENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
N DE,
::NTRATom: FRESTACION DE SERVICIOS momstovl.rs PS 3366 2024 FECHA INICIO CONTRATO ] B
VALOR INICIAL DEL co.\"rnno' H 3.280.499
VALOR TOTAL DEL ' .
- VALOR DE HONORARIDS
CONTRATO INCLUIDO s 4018611 H 738.L12
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N"CRP . N° CDP INICIAL
© \° DE s 3 :
N° PAGO ! " DE INFORME: oA | 810 DEL CONTRATS 3662
PLAZO DEL CONTRATO .
[INeLuYENDO PRORROGAS UN (i} MES ¥ DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGU DE SEGURIDAD SOCIAL: 406q q Zz'q,qs‘mrmmom SIMPLE
JPROCESG EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RTESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE ESECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: } o LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES . )
¥ DE MODIFICACION: T W) [ T1PO DE MODIFICACION (ADICION —-PRORROGA): | ADICION (1] | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO 13 BLUZICDPDELA ] 4053 rReDELA WO LX) T TiEmro | (9) NUEVE DIAS
. . . TTE, POLIZAS (ST APLICA) )
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | ST [ no X
N° DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DY. LA POLIZA ] ACTO ADMINISTRATIVO DE
V. VERTFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFN
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS | - St NO
1__|7Ef contrato sc debi galizado? X
2 GEL i 12 que Ios i que debe far para ka kegalizacion del tonad Je sean X
d dos del valora far como consta en ta declaracibn del informe de gjecucion de actividades?
3 fQuee ; 5 satsiacton: Tas obligaci Tcs, 105 cuakes pucdion sor verificadas o ol <
- informe untexo y en el SECOm ‘
p Que ¢l ista da fimicnto a sus obligaci frentc a los aporics al sistema de scguridad social y de X
panatiseales, tal como exige el grtealo S0 de la Ley 789 de 20027
5 . Que adjunto cvidencia del cargue on el aplicativo secop de fa cuenta correspondiente af mes ohjeto de cobro? X
Teniendo en cucnta lo anterior y conforniz a la dansuta "Forma de Pago, CERTIFICO of camplimiento de las obligaci das con cl contralista, para ¢l pago comrespondiente al

periodo dcl 01/1.32014 AL 09/12/2024

Tt

BRF. 'Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORFJ\?A BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA E1. CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO COBIGO 809 GRADO 0S

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

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




P AGOS I M P LE ' AUTOLIQUIDACION -
CONSOLIDADA )
Fecha creacion reporte: 2024-12-09, 10:40:85 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1067922795 V
Periodo Cotizacién:  noviembre de 2024 Ariodo Servicio:  noviembre de 2024 Referencia pago {PIN): 8810265618 s
: 7.
7 :
PAGADO 09/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO )
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social ) MARCELA PATINO HURTADO
Documento . {CC1022945514 Direccién . CALLE 80 SUR # 10 -44 APTO 102
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE ) - _ Teléfono - 3102955186
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién {UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. . Departamento BOGOTAD.C. N
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados - ) 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
Il. DETALLE DEL APORTANTE . -
Datos del Afiliado Novedades ! Pensiones : Salfud Riesgos v Cajas Parafiscales Total
B I e P e e RERCEREER o | || e | || e ol fam| e | om || we| o ] -
OC 1622045812 IMARCELA PATIRD HUKTADG 54 m I ; I l I l ’ I ! Q2514 COLPERSIONES S L3O 3 7MW EWPEFEH1 T) FAMIBANAR £DS $1WMA0] 2.5 2426 S1260008 5 812005 ECC) NINGRAA CCR 50 80 L 17 3 0 9] 5 Qan??m:i
{ILTOTALES
. T E Aportes Agoites . i i SUBTOTAL SIN TOTAL -
1BC Pensitn . I1BC safud {BC Ricegos . {BC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud {Aportes Rlesgos] Aportes Cajas Aporics Sena Aportes ICBF Eps AP Min Epd u ;cidn Licencias, Saidos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
. . . aFavor) EPS i MORA DE MORA
$1.300.000, $1.300.000; $ 1.300.000] $ 0] $ 208,000] $ 162.500] $ 21700 b3 ) 50 S0 S0 $ 0 $0 $0 $ 402.200] $ 1.600| S 403 800,
Pagina Tde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medetlin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pafs: 018000 873 871 - iMAs que Facil, SIMPLE!

Anmtes de imprimir, asegdrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos,



Trecmf Env—o Transaccion
Trecmf Respuesta Transaccion 1
CREDIBANCG ES SU RED ..
, CORRESPONSAL
WWWINTERCOMUNICACIONESC

| N |
Bancode Bogot&( b
Camblando Contige ¢, ..o/

Banco Bogota

PUNTO DE SERVICIO
No.& DOOB200054¢ QTPOB32 49208817452273731

AUTORIZACION NUMERG 333573
" TRANS: 012386 12/86-2824 17:35:25
RECIBO: 907665 TER: BBBARHUC

PAGO DE SERVICIOS PUBLICOS
@0006347 SIMPLE S A NUEVO
FACTURA 4157789998485884802088182656133300
(¢0PEEE0SE20891231
VALOR: $403, 800. 00

TRANSACCION EXITCSA
COSTO. DE LA TRANSACCION: %0
NACIONAL @1 80V8 518877

EL VOUCHER ES EL UNICO SOPORTE VALIDU DE
LA TRANSACCION. EL SELLO EN LAS FACTURAS
NO ESTA PERMITIDO Y NO SERA VALIDO EN
CASO DE RECLAMACION

Firma:

c.C. :

Tel. :

COPIA COMERCIO
AFVPET_C18



