i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E f CODIGO: AP-IA-FT-077
12 i APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Hiaid Lant otz eminbibin FORMATQ INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16

| e PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

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

IVONNE MARITZA JIMENEZ AMAYA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.461.054
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
BJETO DE! N’ :
o DEL CONTRATO PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 5372 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/1002024
‘ PLAZO .
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.280.499 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: § 4018611 A CERTIFICAR: $ 738.112
N° DE INFORME: 3 N°CRP: 44677 | Ne CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO y N
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: ! MODIFICACION ADICIGNES ! PRORROGAS !
. CRP DE LA TIEMPO | ) NUEVE
VALOR ADICIONADOG s + 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4053 g PRORROGA
y ADICION: L\q 61q ho. DIAS
111 POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I S1 | NO X
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:

1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN £L. CONTRATO

ITEM (Deben ser coherentes con las obligack especificas del contrato r durante ¢l mes)

1 |ASISTIR A REUNION DE EQUIPO

2 |CARACTERIZACION Y ACTUALLZACION DE FAMILIA ABORDADAS

3 |DAR RESPUESTA A LOS CASOS DE RUTEO DE PSICOLOGICA

4 |REALIZAR CARACTERIZACION Y ACTUALIZACION DE LOS CASOS DE RUTEO ENVIADOS DESDE SDS

5 [DILIGENCIAMIENTO DE CRONOGRAMA MES DICIEMBRE 2024
6 |REALIZACION DE CANALIZACIONES A LAS EAPB

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 10041y S99 4D . OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR Ve -1 L- /9 167L.: 6w
PENSION: PROTECCION O6— 12 —24 AR
RIESGOS LABORALES: SURA 00 12 - 24 DN - .}w
OTRO N/A K3

TOTAL PAGADO AOL 200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancetados del mes anterior pago de! cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menora |
SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue ¢n 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 sefialado contrato.

VII. ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

Ancexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividad tizadas en el perfodo cor di

IVONNE MARITZA JI MAYA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  52.461.054

CEL; 3142288479




k8 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
] Sressnhs APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
W Sailplidleiinaids  EORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Centro Orientz ESE. Y DE APOYO A LA GESTION !
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: IVONNE MARITZA JIMENEZ AMAYA! ' = Uf(‘ifm 32.461.054
N H
CORREO ELECTRONICO: ivonneji32@gmail.com TELEFONO: 3142288479
DIRECCION DOMICILIO: KR 16A 63 17 SUR CIUDAD: BOGOTA
Mandfiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aito gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones l (X)
SI tomaré costos y deducciones 1 ()

La presente certificacién se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre fa renta, dc‘oonformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 d¢l decreto dnico 1625 de

2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que ticne que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos
faboralcs. )

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infon';\m por parte IO NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién ! .

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE - TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: . 008480367732
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

- ’ i
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA GLTIMA éDlClON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

&
: PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
: PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 53722024 N CDP: 4053 i N°. RP:
UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
f wa6y ‘ .
! VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 23/1012024  [FECHA DE TERMINACION CONTRATO: | - /1272024 INCLUDO ADICIONES :
i . s 4.018.611
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/12/2024 AL 09/12/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO|  $ 738.112

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

SETECIENTOS TREINTA:Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

——
A ‘ O .

L LOoVWWer () e
NOMBRE: IVONNE MARITZA JIMENEZ AMAYA
cc 52.461.054
CEL 3142288479



mailto:ivonneji32@gmail.com

o gromen SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-JA-FT-078
: NS Do APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T taventsi ™ 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 ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA IVONNE MARITZA JIMENEZ AMAYA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.461.054

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBJETO DEL CONTRATO: SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

gz)NTRATo DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5372 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 4.018.611 $ 738.112
A DICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
. N° CRP N° CDP INICIAL
] Ne NFORME:

N9 PAGO / N° DE INFORME 3 INICIAL: 44677 DEL CONTRATO 3662

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS

o . - > > .

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: xoéf)—q L] 5 4 43 OPERADOR: SIMPLE

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

|N° DE MODIFICACION: | N° (1) | TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ] ADICION (1) [ PRORROGA (1)

VALOR ADICIONADO s 738.112 |CDPDELA | 4053 [RepELA  [QQG[Y ] TIEMPO __ | (9) NUEVE DIAS

1il. POLIZAS (SL APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI ] NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA { ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SL NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 4El contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legalizacidn del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
3 P X
informe anexo y en el SECOP?
4 {Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 {Que adjunto evidencia def cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme 2 la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

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

R et

|
NOM\)RE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

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




PAGOSIMPLE | Aurouauscon
CONSOUDADA - )
Fecha creacién raporte: 2024-12-09, 04:12:09 AM  Tipo Planilla: I PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilia: 1067945443
Periodo Cotizacién:  noviembre de 2024  /Periodo Serviclo:  noviembre de 2024 Referencia pago (PIN}: 8836116450
PAGADO 06/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO IJ
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Sacial IVONNE MARITZA JIMENEZ AMAYA
Documento " |CC52461054 Direccién CR 18A #63 - 17 SUR
Tipo de Empresa {INDEPENDIENTE Teléfono 13142288479
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién {UNICO
Ciudad ] BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal identificacion
Total Afillados i1 ARP ) ARL SURA
. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Penslones Salud Rleagos ngas Parafiscales Total
Wantscen | - AsRsss ey | tho | e g1k EIElY e §I Iilﬂ] !H !g}g] ' mm.a;m o2 L Awem Adméntgradors o | e em | o[ A ] Aisn B | A | gt | Asun |eme | msme |y,
cosmaon IO whnaeE | | o LT ] LT I IM o] [rroronPROTECTON | 412008 $700000 rgem ARGAAR 670 viaocw| swmw]  ams  |stmen| tovrm D01 NINGUNA CCF W %0 I 30 80 o swmem
IILYOTALES
1 i 7 T T aeortes Apartes I fes, idades | SUBYOTAL SIN TOTAL
1BC Permnién 1BG Satud IBT Rissgon IBC Cajas Aportes Penpidn Aportes Satud |Aportes Risspos| Aportes Calss | Aportes Sens Agpories ICBF é’SAP Min Ed ueneion Uicenclse, Sekios ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTALFINAL
. . } } . a Favor) EPS MORA DE MORA
81300000  $1.300000f  §4300.000 80 $208.000) 8 162.500 $31.700 30 $0 $0 $0 s0 $0 50 $ 402.200 $o[ 8402200

Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medsllin: 604 5146669 - Bucaramanga: 807 6438000 - Cartagena: 605 8345444 « Perelra; 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto det Pals: 018000 971 971 « {Mas que Facil, SIMPLE! i€l Poder

de lo SIMPLEE

el medlo amblente osta en

Antes de Imprimir, aseglirese que sea nacesarlo, P o manos.



