CL‘ SUBRED INTEGRADA BE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COMGO: APIA-FT-OT7

[ | praindii < APOVO ~ GESTION OE CONTRATACION VERSION: 2
5 e sl FORMATO INFURME OE ESECUCION DE ACTIVIDADES DE!. CONTRATO DE FECHA: 30240816
Cm OAeSE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTHE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE B.AE ¥
PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA
NOMERG DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: { 1034776249
. 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 ES.E
GBJETO DEL CONTRATO:
con PARA EL. CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. : : I PS 5394 2024 | FRCHA TNICIO CONTRATO 2371012024
: ' VLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3285499 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO | VALOR DE HONURARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: § AOIBEN | CERTIFICAR: $ 7382
N° DE INFORME: 3 [ wore | 44693 [ wecor: 3662
PLAZO TUTAL DEL CONTRATO
INCLUILG PRORRGGAS UN () MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL ESECUCION DE ACTIVIDADES: ) ] $A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN SJOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ’ LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL TPODE . . -
CONTRATO: 1 AMODIFICACION ABICIONES 1 . PRORROGAS 1
CRPDE LA TIEMPO | o) NURVE
VALOR ADICIONADO s 738112 |CDP DE LA ADICION: 4053 gy . PRORROGA .
antcron: |} q ¢ DIAS
- mL
HL POLIZAS
2PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? { s ] T NG X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA { FECHA DE APROBACION:
J— IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO CON £7, ORIETO ¥ LAS ORLIGACIONES ESTARLICTOAS N BT CONTRATO_
(Drehwen ser cohesintes com bs obli tiptn'nmdd i {izadas dernete of mes)

1 |REALIZAR ATENCION INICIAL PARA LA NENTFICACION DE RIESGOS
2 |PRESENTAR EL CRONOGRAMA ACTUALIZADO DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

REALEZAR ACCIONES EXTRAMURALES A LA POBLACION ASIGNADA A NIVEL INDIVIDUAL, FAMILIAR Y COLECTIVO DESDE EL PERFIL TECNICO Y CONFORME A LOS
ANEXUS Y LINFAMIENTOS TECNIGOS

¢ |REALIZAR ACCHONES DEFROMOUION Y PREVENCION DE LA SALUD Y DE SANEAMIENTO AMBIENTAL A NIVEL INDIVIDUAL. FAMILIAR Y COLECTIVO DESDE EL
PERFIL TECNICO Y CONFORME A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS

DILIGENCIAR DIARIAMENTE APLICATIVO EN LINEA CORRESPONDIENTE AL PROGRAMA MAS BIENESTAR
6 JACTIVAR Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD FURLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE LAS INTERVENCIONES
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

n

No. DE PLANILLA: 1 382 26 X1 ZTY OPERADOR: | M1 PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO T ENTIDAD : FECHA DE PAGO - VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS oq 172 -ZH 10 Q_ - O()
PENSION: - COLPENSIONES O, — 12— 2«4 70
RIESGUS LARORALES: SURA Q4 -12 - 249 [l }{1)
OTRO N/A

TOTAL PAGADO ] A072.. 200

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarmallé Las actividades descr mduﬂnmmn,dam-ddmmukm

L—Qmm&édmgn&hw&mmdﬂxmnmwcdﬂﬂhkkx.ngwxsamdmlmdd s anmerior pago del cal ancxo cupia simple. sin quz on ningan caso d 1BC sca manor a |
SMMLV ( de ser of prinrer pago adjunto certificaciones de afiliacion 2 eps, arl, pension, ut)

3- Que adjunto cvidacia ddd cargue o el aplicativo secap de la cucnts correspondicute af mes ebjeto de cobso .

4.- Que autorizo bos impecstos 8 quc estoy obfigado a pagar, por ocasion al selalado contrata,

. VIL ANEXOS .
{Cuanrio se voguicra comw o de ko obligaciones def contring)
et g u;.- yln‘ N quiz sey las vacad: T ok mdp:ﬁmjnm:ﬂmﬂ(ﬁmm

Mo

PAULA NATAL!;[BOTERO l\‘llGUABITA
NOMERE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.034.776.849

CEL: 34745768




. sty APOYQ - GESTION DE CONTRATACION
Snfrepeiiokinbiit ¢

& SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

‘ORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

Sentm Orimn £SE. Y DE APOYO A LA GESTION -
DATOS DEL CONTRATISTA i
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 - : ]
. i s ! 1.034.776.
NOMBRES Y AFELLIDOS: PAULA NATALIA BOTERO RIGUABITA cC: | 034.776.849
_ ] RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: ~ panabohi21 @gmail.com \ . TELEFONO: 1244745763
OIRECCION DOMICILIO: CL 26 SUR 89C 39 i CIUDAD: BOGOTA
 Manificsto bajo ha gravedad dd Ju fic. en Is decdarackin dc reats def aio gravable 2024,
NO tomuré costos y deditccioncs (xX)
ST comuré costos y deducciones ] (]

201 6. modificados por Jos articulos 9y 11 del doereto 2231 do dicicmbre 22 de 2023 y fa aplicacidn de b retn o
laborales,

La presemie centificacion se expide para efectos de b rotencion en la fosnte a titalo del imguesto sobre ta rema, de conformidad can of sameral 6 del arnticalo 1.2.4.1.6 ¥ pariigrafo 4 del decreto anico 1625 de
cnta del 25% sobre oporacioncs que ticne gue ver con of trotamicnto tributario de los pagos

Regimen Simple De Trihutadiin : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por partc stQ) NO(X)
de los contribuy si opt por cf imp wniftcado bajo ¢l Régimen Simplc de Tribmacign
HRANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAU " ]
NOMDBRE DEL BANCO L
(APLICA CUANDO EL BANCONO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS W° CUENTA: 24116139311
ENCUENTRE EN A LISTA : s
{ PESPLEGABLE)
: i
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTDMA ADICION (PERIOD® OBIETO DE PAGO)
i PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
: ) PRORROGAS:
N*DEL CONTRATO: PS 5384 2024 Ne ChP: 4053 § VR
1 UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
P Q624
. . 1 ) - VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 23/0072024  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO:} 51272024 INCLUDO ADICTONES :
) ' 4.018.61
PERIODO ORJIETO DE, CORRO: 01/12/2024 AL 09/12/2024
VALOR A PAGAR -
CORRESPONDIENTE AL PERIODO|  $ 738112
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) SETECIENTOS TRENTA Y QCHO MIL CIENTO DOCE  PESOS M/CTE

\
NOMBRE: PAULIA NATALYA BOTERO HIGUABITA
cc 1.034.776.849
CEL 3214745768

A




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA

NUMERO DOCUMENTO DEIDENTIDAD
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

1.034.776.849

OBJETO DEL CONTRATO:

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 PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

e PS 5394 2024 FECHA INICIO CONTRATO Bnozo
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 40IK61 ! Is 738.112
| ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
. NCRP - N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: ! !
N 3 INECIAL: 44653 1 DRI CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO .
ettt b UN (1) MES ¥ DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR: MIPLANILLA

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

periodo del 84/12/2024 AL 09/52/2024

lNOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
l_ 1. MODIFECACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: I N° (1) ] TIPO DE MODIFICACION {ADICION — PRORROGA): 1 ADICION (1) | PRORROGA (1)
[VALOR ADICIONADO 'S B2 [COPDELA | 4053 jlRebELA MR B INN  TiEMPO { (9) NUEVE DIAS
1. POLIZAS (ST APLICA)
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I s1 NO .
rN" DE POLIZA: { NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
EECHA DE LA POLIZA i . ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 5] = T Ty —p—y X
2 +El contratista autorizd que los img que debe {ar para 1a fegatizacion del ionado ¢ le sean x
desc dos del valora como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? ‘
3 Que o ista presentd satisf Jas oblig; contractoales, Jos cuales pueden ser verificados en el x
informe anexo y cr el SECOP?
4 Qued da Pl a sus obligaci frente a fos aportes al sisnema de seguridad social y de x
parafiscales, tal como exige el anticulo 50 de la Ley 789 de 20027 ‘
5 {Que adjunto cvidencia del cargue en ol aplicativo secop de la cuentn comrespondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en coenta fo anterior y conforme a la cisusala "Forma de Pago, CERTIFICO cf {imiento de las obligaci pactadas con ¢l para ¢l pago correspondicnte al

A

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EX. CGMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES FARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

\

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 189 GRADO 05

] NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS

PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




i -

cg compensar i miplanilla.com 6/5 Pag. | 1de1
e
:  Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Sefior({a): PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA
No. ldentificacion: CC1034776849
Direccion: CALLE 26 SUR #89C 39
| Telefono: 3208739547
! Correo: panabohi21@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
. Nuamero de Planilla: 8382367125
i
1
; CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA lNﬁmqrodeEmpleados 1
Tipo y nimero de identificacién | CC1034776849 IPeﬁodo de Cotizacién Salud noviembre de 2024
Namero de planilla 8382367125 IPeriodo de Cotizacién Pensién  jnoviembre de 2024
Fecha pago 2024-12-04 / \ / - — “\INiimero de Administradoras 3\ / \\
" - Y “. — - L T ” -
[Nimero de autorizacién pago 25804799/ N 4 ‘ff / Total Pagado j402200 / ! \,& \“
Banco 1023 ;" e b‘-.\ ‘\ b ., {Total Intereses de Mora 0 ,-'i — \
}r' : ‘\. 4 “\ * [ I g % , | [ = B ‘ \ \
{ I ("\ s ,\k \‘*«‘ e - / B \\,, ,\“1 { - — - [ 4{ \. . \3
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRABORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
S PTIZEEN SN 7 N AResura N L a0 /) e
; . P L A W £ ho ; —~ LT N
. . : . 4 ", ,/ . ; i - .’ : ! . . ; . n / : A -
:/ N 'j2§-14 : p e A\dministrado}a’(:qlombiana’aé Pensimesxé”ﬁgl;%nsmes / J/ . : 208000 / C 11\\
- - PR T - Wi . - '}1 T H ': ,)' " T i
s, | s pewmes ] oo ]
. g ANy T ~ O - \\_,__ ,,x/ \/ {4 ll, O \\__, e
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1034776849
APELLIDOS Y NOMBRES: PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA
cod. EPS | cod. AFP {mc saLup  'BC IBC  linc casas|COTIZACION |y o yipc | COTIZACION smiﬁﬁ%?gmv COTIZACION |  APORTE
od. - PENSION | RIESGOS SALUD : PENSION RIESGOS CAJAS
: . SUBSISTENCIA v
EPS005 | 2514 | 4300000 | 1300000 § 1300000 0 162500 0 208000 0 31700 0

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




