SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-077

. Syt el APOYO —GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
b i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE * FECHA: 2024-0916
(ot Oriee S PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

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

SANDRA JEANNETH SALINAS HERNANDEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 52.883.897

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ETNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

OBJETO DEL CONTRATO: ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [ PS 5353 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2411012024
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: s 4018611 1) CERTIFICAR: $  7san
N° DE INFORME: 3 | wecre: 44663 [ wecor: 3662

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO UN (1) MES Y DIECINUEVE (19} DIAS

INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DL SUPLRVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE .
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 738,112 |CDP DK LA ADICION: 4053 ‘f\’g; é’l’é;'_‘ q PRORROGA ‘g)glﬁw’
ldasas -
HI POLIZAS

:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 | NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] FECHA DE APROBACION:
TEM V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

i (Deben ser coherentes con Jas obligad ficas del contrato reafiz durante o mes)

SE REALIZARON RECORRIDOS DURANTE 9 EN LA UNIDAD UPILA RIOJA PASANDO POR CADA UNA DE LAS HABITACIONES Y CAMBUCHES DONDE SE IDENTIFICARON
RIESGO EN SALUD EN LA COMUNIDAD EMBERA CUMPLIENDO CON LINE AMIENTOS DEL CONVENIO 37 DIRECCIONADOS DE SDS

SE REALIZA TRASLADO DE USUARIOS A VALORAR POR UNIDAD MOVIL Y REMITIDOS A HOSPITAL SANTA CLARA, HOSPITAL MATERNO INFANTIL, HOSPITAL SAN
BLAS

3 |SEREALIZA ACTUALIZACION DIARIA DE CRONOGRAMAS DE ACTIVIDADES DURANTE ¢ DfAS EN EL DRIVE COMPARTIDO POR EL APOYO A LA GESTION

4 |SE DIRECCIONO DE USUARIOS AL PERFIL SOCIAL PARA GESTION SE CITAS MEDICAS, ODONTOLOGICAS Y MEDICAMENTOS

§ |SE REALIZO DILIGENCIAMIENTO DE DRIVE DIARIO DE SDS CON LASNOVEDADES DE NUEVAS GESTANTES Y MENORES RECIEN NACIDOS

6 |SEREALIZO JORNADA DE SALUD A LA COMUNIDAD EMBERA DONDE SE ATENDIERON A 22 USUARIOS

7 |SE REALIZARON VALORACIONES CEFALOCAUDALES A LA POBLACION EMBERA COMO RESULTADO DE LA IDENTIFICACON DE RIESGO DE SALUD

8 |SEREALIZO SUPERVICION A | M'ENOR’CON TRTAMIENTO PROFILACTICODE TB

SE REAL 1IZA RECORRIDO EL FIN DE SEMANA A CADA UNO DE LOS PUNTO DE ASENTAMIENTO DE LA COMUNIDAD EMBERA Y CENTROS HOSPITALARIOS COMO
9 |DISPONIBILIDAD DE FIN DE SEMANA

SE REALIZA SEGUIMIENTOS POS EGRESOS HOSPITALARIOS, DONDE SE INFORMA SOBRE GUIA PARA ADHERENCIA A TRATAMIENTO FARMACOLOGICO, Y SE
10 [GESTIONA CON PERFIL SOCIAL REMISIONES Y FARMACOS PENDIENTES PARA TERMINAR TRATAMIENTO

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD 8OCIAL

No. DE PLANILLA: 1 1068038462 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FYX.CHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR O-1-1T — é:f
PENSION: PORVENIR - 12— O
RIESGOS LABORALES: SURA MY — L —7299 A2
OTRO N/A

TOTAL PAGADO 4Q 2, LD

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé 1as actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de 1a Seguridad Social donde ¢l ibe se caleulo sobre e 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢] IBC sea menor|
2 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto cegtificaciones de afiliecion a eps, arl, pension, rt)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cuentn correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que izolos imp a que estoy obligado a pagar, por ocasién & sefialado contruto.
VI ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligaci del contrato)
Anexar evidenci raficas yfo d que sop las actividad lizadas en ef perfodo correspondiente

éaﬂe((ra Selinad

SANDRA JEANNETH SALINAS HERNANDEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  52.883897

CEL: 3017213080
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR]mE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6

Shelimpuaeirnind S FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
T amtimerss Y DEAPOYO A LA GESTION ]
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
i . ! CC: $2.883.897

NOMBRES Y APELLIDOS: SANDRA JEANNETH SALINAS HERNANDEZ T

L} A
CORREO ELECTRONICO: sandrillat09@hotmail.com : TELEFONO: 3017213090
DIRECCION DOMICILIO: CL1 ABIS 7 06 ESTE : CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto hajo In gravedsd dd juramento que, en 1a dedaracion de rents del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos y deducciones

(@)

faborakes.

2016, modificados por fos articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dici

22 de 2023 y in apli

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en [x fuente a titulo def impuresto sobre larenta, de éonfonnidad con el numerat 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del decreto émico 1625 de
ion de 1 renta exenta del 25% saobre operaciones que tiene que ver con el tratamientto tributario de los pagos
1

JRegimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informalrporpaﬂt

PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Trib S1O NO(X)
BANCO Al, CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA !
NOMBRE DEL BANCO .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 14173351705
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADIC!ON (PERIODO OBSETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N*DEL CONTRATO: PS 5353 2024 N> CDP: 4053 N°. RP:
z_\,qS/,\,Y UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INIC10 CONTRATO 24/10/2024 FECHA DE TERMH\_'A CION 9/12/2024 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
$ 4.018.611
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/ iNZOZA AL 09/12/2024
VALOR A PAGAR |
CORRESPONDIENTE AL $738.112

SETECIENTOS TREINTA Y OCHOMIL CIENTODOCE PESOS M/CTE

Sef mckq S Q(lHCD

cC 52.883.897
CEL 3017213090

NOMBRE: SANDRA JEANNETH SALINAS HERNANDEZ

et
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥
APOYO A LA GESTION

VERSION: 2

CODIGO: AP-TA-FT-078

FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

SANDRA JEANNETH SALINAS HERNANDEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.883.897

1. INFORMACION GERERAL DEL CON

TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ETNICO 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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

No PS 5353 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2411072024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499%
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 4.018.611 5 ’ $ 738.112
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° PAGO/ N° DE INFORME: 3 . assy | L DRI 3662
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: A %603 80{6 2_ 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

i1

MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N°® DE MODIFICACION:

D) |

TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):

I

ADICION (1) [

PRORROGA (1)

VALOR ADICIONADO s 738.112 [CDPDELA |

4053 RrDELA AT XN mEmeo ]

(0) NUEVE DIAS

Til. POLIZAS (SI APLICA) °

;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I St NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE L.A ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE
TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

[TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 T contiais 56 T T X
3 El contratista suforizé que los img que debe lar para 1a legalizacién del d trato le sean X
d dos del valor a lar como consta en la declarecién del informe de cjecucién de actividades? °
3 1Que o 1sfactonamente las obl les, Tos cnales pueden ser veribcados en el x
| {informe anexo y en el SECOP?
4 1Que el da limiento a sus oblig frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el artfculo 50 de la Ley 789 de 20027 X
s 1 Que adjunto evidencia del cargue enel aplicativo.secop de 1a cucnta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y confonne a 1a clausula “Forma de Pago, CERTIFICO ¢

8o bt 4

delas conel

periodo del

01/12/2024 AL 09/1212024

para el pago correspondiente al

MA,PQ—A-C

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

NOM Y FIRMA DEL SUPFR\’]S R:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARZO: DIRECTOR TECNICO CODIGON09 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




5353
PAGOSIMPLE | srououoecon -

Fecha creacion reporte: 2024-12-09, 04:13:16 AM  Tipo Planilla: i: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Pianifia: 1068038962
Periodo Cotizacidén:  noviembre de 2024  Periodo Servicio:  noviembre de 2024 Referencia pago (PIN): 8810266575
PAGADO 07/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO ]
. DATOS DEL APORTANTE
Razdén Social SANDRA JANNETH SALINAS HERNANDEZ
Documento CC52883897 Direccion CLL1ABIS # 7-06
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE ) Teléfono 2891455
Tipo Persona ~ NATURAL Forma Presentacion [UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
- - -
orttcacton | APEHATyMores | U el Conre 25183 ”}§§E§§§§?z‘§§§ Admoistadors | poron | penein Adinisrssors s | B | | el | ale Adricisiradora e sl < B+l -~/ B B
CCszatenr  {Panon KAMNETHSAIAS | 5o [ I I [ I l I I J Ll ’ J 1230301 PORVENIR $1300.000]  § 208000((EPSO0R) COMPENSAR EPS $1.000000 $162500] 2436 | §1300000]  §31.700] (MIN-CC) NRNGUNA CCF 30 50 10 sol 30| $0 $ 402200
HL.TOTALES .
paci i SUBTOTAL SIN TOTAL
1BC Pensién 1BC Sahxd 1BC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud {Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Apostes Sena Aportes ICBF A&ﬂ:s MinAEp;Aﬂc:scion Licencias, Saldos ARP INTERESES OE | INTERESES | TOTAL FINAL
@ Favor) EPS MORA OE MORA
$1.300.000 $1.300.0600) $1.300.000/ $0 % 208.000 $ 162.500] $31.700 $0 30 $0] $0 $ 0f 30 $0 $ 402.200] s0 $ 402.200] /
Pagina 1de |
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6845444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilia: 605 3618850 - Resto del Pafs: 018000 871 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEt Poder

de lo SIMPLE] |

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente ests en nuestras manos.
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M Gma|| l Sandra Jeanneth Salinas Hernandez <s.salinas.her@gmail.com>
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< PSE Transaccién Aprobada - CUS 1108117548 [J
1 mensaje !

serviciopse@achcolombia.com.co <sewiciopse@achcol’:)mbia.com‘co> 7 de diciembre de 2024, 7:58
Para: sandrilla409@hotmail.com

jHola, SANDRA JEANNETH SALINAS
HERNANDEZ!

Gracias por utilizar los servicios de NEQUI y PSE. los
siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada @
CUS: 1108117548
Empresa: SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS
ELECTRONICOS S
Descripcion: Pago PSE. Ref:8810266575-202411-119676.
idTrans:119676

Valor de la Transaccion: $ 402200

Fecha de Transaccion: 07/12/2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad

» Digita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera. '

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

¥ Procura cambiar tus contrasefas bancarias frencuentemente.
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