[ 1 i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T e FORMATO INFORMEF. D EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Gembimntst PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT077

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

LUZ MAGALY GIRALDO GARCIA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 49.753.537
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
’ ’ ) E.SE PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Na. | PS 5371 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2311012024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.280.499 | INICIALDEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
‘ CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ OB e ERTIFICAR: s 738an
N° DE INFORME: 3 [ N* CRP: 44676 N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . N
S Y DIE EVE
INCLUIDO PRORROGAS UN (1Y MES Y DIECINUEVE (19) DIiAS
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 TIPO DE
CONTRATO: t {ODIFICACIO! ADICIONES 1 PRORROGAS 1
TIEMPO Ny
VALOR ADICIONADO s 738.112 |[CDP DE LA ADICION: 403 CRPDE LA L\q: Seq prRORROGA| (% NUEVE
ADICION: DO DIAS
111, POLIZAS
¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I sl | NO X
N°DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBA CION:
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE. ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser con Ins obli; dcl contrato realizndas durantc el mes)
REALIZAR 24 CARACTERIZACIONES CANALIZACIONES DERIVAR A PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN EL MES DE DICIEMBRE DAR CUMPLIMIENTO DEL 100% TODO
! |SUBIDO AL, APLICATIVO CON CALIDAD
ACTUALIZAR DIARIAMENTE CRONOGRAMA CORRESPONDIENTE AL MES DE DICIEMBRE/2024 CON SUS RESPECTIVAS DIRECCIONES Y COMPLEMENTOS ADICIONALES
% 1PARA EI. CUMPLIMIENTO DEI, MISMO
3 |[PRESENTAR SOPORTES DE LOS FORMATOS DE FIRMAS DE 1.OS USUARIOS CARACTERIZADOS EN EL MES DE DICIEMBRE 2024
4 LAACTIVIDAD,
S |ASISTIR A REUNION DE EQUIPO MENSUAL PARA EL FORTALECIMIENTO DEL PROCESO, ARTICULACION CON OTROS ESPACIOS Y ENTORNOS.
o |ASISTIR ALOS ESPACIOS PROGRAMADOS COMO REQUERIMIENTO POR LA SDS Y LA SUBRED PARA LA ACTUALIZACION EN NUEVOS CONOCIMIFNTOS Y APROPIACION
DE CONCEPTOS PARA LA APLICACION DE LOS MISMOS EN EL EJERCICIO
7 _|GARANTIZAR LA CALIDAD DE LOS SERVICIOS OFRECIDOS
CUMPLIR CON LAS GUIAS, PROTOCOLOS Y PROCEDIMIENTOS IMPLEMENTADOS POR LA SUBRED Y DEMAS CARACTERISTICAS DEL SISTEMA OBLIGATORIO D
8 |GARANTIAS DE CALIDAD DE LA ATENCION EN SALUD EN EL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL. .
g |REALEZAR LAS ACTIVIDADES ENCOMENDADAS RELACIONADAS CON LAS POLITICAS IDE LA SUBRED RESPECTO AL PROCESO DI ACREDITACION, HABILITACION Y
CERTIFICACION EN SISTEMA DI GESTION DE CALIDAD.
10 [ENTREGAR AL SUPERVISOR, UNA VEZ FINALICE EI. CONTRATO LOS ARCHIVOS FISICOS Y MAGNETICOS QUE SE HUBIEREN GENERADO DURANTE SU EJECUCION,
V. INFORMA CION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL .
No. DE PLANILLA: | O IO0Z 3 OPERADOR: | PEND Q VI Pl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DEPACO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 1053500
PENSION: PORVENIR 208 -0 |
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 275. 100
OTRO N/A N
TOTAL PAGADO A0L. 720

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que renlicé el pago de Ia Scguridad Socinl donde cl it 3¢ caleulo sobre f 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IRC sea menor a |
SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto centificaciones de afilincion 8 eps, arl, pension, rut)

3- Que edjunta evidencin del cargue en el aplicativo secop de Is cuenta conespondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos & que estoy obligado a pagar, por ocesin ol scilatado contmto,

VII. ANEXOS
{Cuando se requictn conm una de las obligaciones del contrato)

Ancxar evidencing fotogrificas y/o d que soporten Ins actividades en ¢l periodo P

cC:

CEL:

LU2NAGA Y GIRALDO GARCIA

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRA’HSTA

2 Macpt, &) Qreddy Gran

49.753.537
3187091650




-
(1 Jred

@R4%X  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
VICIOS

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Cenm Dfnte ES1 Y DEAPOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
NOMBRES ¥ APELLIDOS: LUZ MAGALY GIRALDO GARCIA cc 219397
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: luzmagalys1221@gmail.com TELEFONO: 3187091650
DIRECCION DOMICILIO: KR 86B 53 22 SUR ] CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en Ia declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X}
SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion sc expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad col
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciemibre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exefita del 25% so

n el numeral 6 det articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto {mico 1625 de
bre operaciones que tiene que ver con ef tratamiento tributario de los pagos

{APLICA CUANDO EL BANCONO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

{aborales.
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informa'r por parte S1O NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impucsto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DPEL BANCO !
TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0570007590386038

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODOOBJETO DE PAGO)

N°DEL CONTRATO:

P$ 53712024 Ne CDP: 4053 N°. RP:

4ais 64

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS:

UN (1) MES Y DIECINUEVE (19 DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

CORRESPONDIENTE AL PERIOD(
OBJETO DE COBRO EN

FECHA DE INICIO CONTRATO 23/10/2024 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 9/12/2024 INCLUDO ADICIONES :
s 4.018.611
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/12/2024 AL 09/12/2024 ’
VALOR A PAGAR
R $ 738.112

(LETRASY NUMEROS)

SETECIENTQS TRElNTA\L" OCIO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

Loo Mool

oGk

Ct

49.753.537

CEL 3187091650

NOW LUZ MAGALY GI‘KA LDO GARCIA

i

¥


mailto:ysl221@gmail.com

ooty 1 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-IA-FT-078

Siiiegable st APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
‘ " ewotiembsr FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA LUZ MAGALY GIRALDO GARCIA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 49.753.537
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTARSERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN
- It : SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
Soo.\TRATo DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5371 2024 FECIHA INICIO CONTRATO 23/101024
INO.
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 4018611 [0 ' 738112
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL
° PAGO / N° DE INFORME: 3

N° PAGO / N° DE INFORME INICIAL: 4676 | e CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO . _
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 40 66 10 ) 2‘}:} OPERADOR: 5 1134 V l €. PEND

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: T No(1) ] TIPO DE MODIFICACION (ADICION = PRORROGA): I

ADICION (i)

PRORROGA (1)

VALOR ADICIONADO IB 738.112 JCDP DE LA I 4053 [ReDELA [ Z2INEN]]

TIEMPO

(9) NUEVE DIAS

L. POLIZAS (SI APLICA)

;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | ST I NO

N° DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON 1.AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA_EI PAGO RESPECTIVO.

ITEM

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

SI

NO

1

¢El contrato se encuentra debidamente legalizado?

2

(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
descontados del valor & cancelar como consta en la declaracién del informe de cjecucion de actividades?

iQue el contratista presenté satisfactort las obligaci contr les, los cuales pueden ser verificados en ¢l
informe anexo y en el SECOP?

.

iQue el contratista da > a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo SO de la Ley 789 de 2002?

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

p

periodo del 01/12/2024 AL 09/12/2024

Teniendo cn cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el c limi de las obligaci pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA KL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: J(\/m LMJ

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

o[

VO‘\ BRE Y FIRMA DEL SUPLR\’ISOR
LORENZA BECERRA CAMARGO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

SANTIAGO SERRANO ROJAS

PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




13y

PAG OSI M P L E | AUTOLIQUIDACION

S ° ' , CONSOLIDADA ,
I m p e, Fecha creacién reporte: 2024-12-09,04:13:13 AM  Tipo Planilia: (: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilta: 1068100277

Periodo Cotizacién:  noviembre de 2024  Periodo Servicio:  noviembre de 2024 Referencia pago (PIN): 8847841860

( PAGADO 07/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO / )
|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social LUZ MAGALY GIRALDO GARCIA )

Documento CC49753537 Direccién ) CRA 86BN 53 - 22

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE - ’ ’ Teléfono 3187091650

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  [UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

Il. DETALLE DEL APORTANTE

. . . . . 1
Datos del Afiliado Novedades [ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
fidos y Normbres sutipo 0| | &[] wl a w BC Aporte 18C Aporte e Aporte ' 18C aports | Agorta | Aporte ESAP | apon
ioniinicacion i Cottmts] Coeona |28 13 B[z El ?—l? §|E 3 Elg Agmintstradors Penaién | Pensién Admintstradars selug satud Terits Riesgos | Ricsgos Adrministradocs Caja Coja | sENA | rceF winaterio Totn!
CC 49753537 [LUZ MAGALY GIRALDOGARCIA 59 o | I | I I | l I I (230301) PORVEMIR $1:300000(  $208.000|(EPS037) NUEVA EPS S A, $1.300000] §162500] 2436 $1300000]  $ 31.700 {(MN-CC) MINGUNA CCF 30 $0| $0 $0] s0 $0 $402.200
IILTOTALES
Aportes Aportes SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud 1BC Riesgos IBC Cejas Aportes Pensién Aportes Salud {Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes [CBF PO po Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL
ESAP Min Educaci6n
aFavor) EPS MORA DE MORA
$ 1.300.000 $ 1.300.000; $ 1.300.000 $0| $ 208.000 $ 162.500| - $31.700 : $ 0] $0] $ 0| $0| $0 . 80 $0 $ 402.200| $0 $ 402.200|

Pagina 1 de 1

i€l Poder .
de lo SIMPLEY

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

]

Antes de Imprimir, gl que sea 1| 0. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.




iHola, Luz magaly Giraldo garcia !

Gracias por ylilizar 10s servicios de BANCO DAVIVIENDA v
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estedo de la Transaccién Aprobada ©

CUS: 108057342

Empresa SISTEMA BTECRADD MULTIRLE DE PAGOS ELECTRONICOS 3
Descripadn Pago PSE. Rel 8847541860-202411-119626.

wTrans: 118825

Walor de la Transaccidr: 3 402 200

Fechs de Transaccidn 074272024

Ten en cuenta estos lips de seguridad

»Digita siempre manuaimente fa direcoion del portal de tu Banco para asegurar que ho estas

siendo redirtgido a un sitio que suplana a tu Entidad Financiera.

»itifiza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.




