I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALAD CENTRO ORIENTE ESE CODIGU: AP-JA-FT-017

.. na,», APOYO - GESTION OE CONTRATACION VERSION: 2
o FORMATO INFURME DE EJECUCION DF ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 202409-16
[ & (mmm PRESTACION DE SERVICIOS V UE APOYO A LA GESTION

CELERRADO ENTRF. LA SUBRED INTEGRADA DE SER"ICIOS DESALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥V

ALIX JOHANNA RODRIGUEZ PINZON

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: - : l 52372467
PRESI'AR 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 OR[ENTE ES.E
OBJETO DEL CONTRATO:
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR R
i /£
CONTRATO DE PRESTACION UE SERVICIGS PROFESIONALES Na. l £5 53052024 FECHA INICIO CONTRATO 23/1072024
' PLAZO
VALOR SNICIAL DEL CONTRATO $ 3.280499 | INICIAL DEL UN (1YMES Y DIEZ (1U) DIAS
' CONTRATO
VALOR TOYAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s ARSI cERTIFICAR: s 7ud
N° DE INFORME: ‘ 3 7 | ~cre 44523 | ~ecor: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO )
INCLUIDO PRUBROGAS UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: , SAZ SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGQ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADD 05
o 1. MODIFICACIORES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
CRP DE LA TIEMPO 1 o)nueve
VALOR ADICIONADO s 738.112 [CDPDE LA ADICION: 4053 ADICION: [_l 6 PRORROGA|  ™py 0™
149633 no:
. ML POLIZAS
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 st 1 NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE. LA ASEGURADORA:
FECHA DE £.A POLIZA ] FECHA DY AFROBACION:
rEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERDO CON EL ORIETO V-LAS OBLIGACIONES FSTABLECIDAS EN EL CONTRATO ‘
{Deben sev coherentes com las obgedh del lizedss durante of mes) ]
\ |PRESTAR SUS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNTOAD PARA EL DESARROLLO DE £ A5 ACTVIDADES DEL CONVENINMAS BIENEST AR EQUIPDS BASICOS
EXTRAMURALES

2 [PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONODGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR

REALIZAR CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA A COMPLETITUD CON CALIDAD Y VERACIDAD BUSQUEDA DE PACIENTES EN TERRENO NUMERO 193 MANZANA
001 BARRIO BARCELONA SUR ORIENTAL

REALIZAR LA REVISION ALISTAMIENTO Y ENTREGA CON CALIDAD DE ACADA UNO DE LOS FORMATOS DOCUMENTOS BASES O INFORMES GENERADOS COMO
RESULTANQO NE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES REALIZADAS EN CUMPLIMIENTO A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS NE CONVENIO MAS RIENESTAR

5 {ACTIVAR Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE SUS INTERVENCIONES

REALIZAR CON CALIDAD Y VERACIDAD LOS TAMIZAJES CORRESPONDIENTES SEGUN LINEAMIENTO EN EL DESARROLLO DE LA CARACTERIZACION(APGAR TOMA DB
6 {MEDIDAS ANTROPOMETRICAS SEGUN RESOLUCION 3280-2018 OMS FINDRISH CUESTIONARIO EPOC Y PLANILLA DE FIRMAS JTENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS
PRODUCTOS SON SWUETOS DE AUDITORIA

DILIGENCIAR LA INFORMACION DE LA CARACTERIZACION SICIODEMOGRAFIXCA EN EL APLICATIVO GTAPS DE LA SDS DIARIAMENTE A COMPLETSTUD CON
7 JCALIDAD Y VERACIDAD DEL DATO DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENCION TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS SON SUJETOS
DE AUDITORIA

8 {REALIZAR CNTRCGA CON LA FINALIZACION DEL MES DEL INFORME DE LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS PARA LA EJECUCION DE SUS ACTIVIDADES

9 JAPOYAR LAS ACTIVIDADES PARA EL MEJORAMIENTO DE LOS DIFERENTES ESTANDARES DE HABILITACION Y ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD

PRESTAR SUS SERVICI0S CON CALIDAD CON CALIDEZ HUMANA NDANDO PRONTA RESPUESTA A LAS NIFERENTES SOLICITUDES DADAS POR CADA UNO DE LOS
USUARIOS ATENDIDOS TENIENDO ENCUENTA LAS COMORBILIDADES DE CADA UNO

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAT,

No. DE FLANTLLA: Mﬁfs?\é + 516 OVERADOR: | SIMPLE
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALYD: SuRA ox ! 170 T 462 .-50¢0
PENSION: . PORVENIR o H {2{2 4 203000
RIESGOS LABORALES: SURA ¢y ¥\ 1702\ QA Y00
OTRO ] NIA

TOTAL PAGALO GO OO

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarroli¢ las actividades desoritas en o infurme ancsa, dentro del pearfodo de coben.
2.- Quix realice o pagw de la Sepuridad Social donde of i sc cateudo sobre of 441% dr los ingresos cancclados ddd mes anterior pago def cual ancxo copia simple, sin que en ningam caso el 1BC sea menor a 1
SMMLYV ( di: sux of primwr pagn adjonta cenificacinocs du afiacion a ops, ard, pasion, rot)
3- Que adjumo cvidencia del cargue en ol splicativo sccop de b cucmta correspondicnte ol mss objdlo de cobro .
4.- Que autorizo tos inpuestos a que cstoy obligado a pagar, par acasion al sciatxdo contrato.

VIL ANEXQOS
— {Cutnido se requicra £oimo tna de ks obdigaciones del pontrato)
Anexar evidenc i o d fes que soy Las actividady fizadas en o periodo cor &

ALIX SOHANNA RODRIGUEZ PINZON

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 52372467




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

CODIGO: AP-IA-FE-G14

T e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
g ibvinakiolink4d  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FRCHA: 20240916
Lot O ESE. Y DEAPOYO A 1A GESTION
. ___DATOS DEL CONTRATISTA  /
] FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024)
NOMBRES Y APELLIDOS: ALIX JOHANNA RODRIGUEZ PINZON Rm"(cn’m. S23T2A67
CORREO ELECTRONICO: lijohanarodriguez@gmail.com TELEFONO:_ 3224532749
DIRECCION DOMICILIO: TV 23 BIS 44A 29 CIUDAD: BOGOTA
Mantfitsto bajo la gravedad dd § 1 que, en 9 declirneh de renta del shio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
ST tormaré costos y deducciones Q)

La presente cevtificacion se expide para efectos de Is netencion en la faente a titnlo det impuesto sobre fa rema, de o
2016, modificados por fos articulos 9 y 11 del deercto 2231 de diciembre 22 de 2023 ¥ a aplicncién de b remin exct

fahorak

onformidad con cf numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decrcto inico 1625 de
ita del 25% sobsc oparmcioncs que ticac quc vor con cf tatamicsto Wibutario de los pagos

Regimen Simple De Tribstadién : RESOLUCION 00165 ARTICULG 12 Por la cual se debe inf por parte sIQ) NO (X)
de tos contribuyentes si opl por cl imp ificado bajo ef Régi Simpte de Tribaacion
HANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL i
NUMBRE DEL BANCO - . N
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPODE CUENTA: | AHORROS © W°CUENTA: 24093278085
ENCUENTRE EN YA LISTA T o : 1
DESPLEGABLE)
1 .
NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA CLTIMA AltJl('.'léN (PERIODO OBIETO DE PAGO)
' : “PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
l PRORROGAS:
N* DEL CONTRATO: PS 5305 2024 Ne CoP: 4053 INORP:
it i 3 UN (1) MES ¥ DIECINUEVE (19) DIAS
L 119833
] 1 S VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DEINICIO CONTRATO 23/1012024  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO:| - E 3/12/2024 INCLUDO ADICIONES :
: . . 4,018.611
PERIODO OBIETO DE CORRO: | 01/12/2024 AL 63/12/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO|  $ / 738.112
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) SETECIENTOS TREINTA Y 0CHO MIL CIENTO DOCE  PESOS M/CTE

A/ 'x poo)w'quoz

NOMBRE: ALIX JOHANNA RODRIGUEZ PINZON
cC 52.372.467
CEL 3214532749



mailto:ohanar0drigue2@gmaii.com

»
= i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: APHA-FT-078

! Sty v seikt APOYO - GESTION DE CONTRATAQION VERSION: 2
""“(_mu‘r“" FORMATO INFORME DE SUPERVISTON CONTRATO DE PRESTACTION DE SERVICIOS V FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
NOMBRE DEL CONTRATISTA ALIX JOHANNA RODRIGUEZ PINZON
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD o : £2.372467

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

OBJETO DEL COY TO: SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
“so()NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5305 2024 1 FECHA INICIO CONTRATO 231072024
VALGR INICIAL REL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO 3 4.018.611 iy $ 738.112
DICIONES: PERfODO A CERTIFICAR:
. N CRP N° CDP INICIAL
IN° PAGO / N° L *
h DE INFORME 3 INECIAL: 463 | bEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO ’
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
[N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR: SIMPLE
, AOEBEYITE6 »
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON L.AS ACTIVIDADES: 1 CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
INOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
] 1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES .
N° DE MODIFICACION: 1 Ne(h) { TIPO DE MODIFICACION (ADICION —- PRORROGA): ] ADICION (1) | PRORROGA (1)
IVALOR ADICIONADO 1s 738112 |COP DE LA | 4053 RPBEIA AU 4L 52 TIEMPO 1 (9) NUEVE DIAS
. TIL. POLIZAS ¢St APLICA) = )
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ Si | NO X
r" N° DE POLIZA: 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
IFECHA DE LA POLIZA i - ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE OUE H4 LIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURA 'L MES O PERIODO IABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL P4GO RESPECTIVO.
ITEM ] . CUMPIJMlEl\TO DE REQUISITOS - . SI NO
1 ELC S o ealadn? X
2 +El contratista autorizd que fos imp que debe {ar para la legatizacion del mencionado contrato le sean x
d dos del valora lar como consta en Ja declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 iQue d contratista p O satisk; i las abligaci < des, Jas cuales pueden ser verificados en ¢l x
informe anexo y cn el SECOP?
4 iQue ¢! contratista da cumplinrientn a sus oblizaciones frente a Jos aportes al sistema de seruridad social y de X
{paratiscales, tat como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 $Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secap de Ia cuentz comrespondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cueata lo anterior y conforme a la ehansula "Forms de Pago, CERTIFICO ¢! plimiento de las oblj / pactadas con ista, para ¢l pago cofrespondiente al

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

oS s,y

NOK\ BRE Y FIRMA DEL SUPERV OR:
: LORENZA BECERRA CAMARGO
[FmMma bE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 089 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

{NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
]SANT!AGO SERRANO ROJAS

PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




A
e
VA

‘ ' P AGOS | M PL E I AUTOLIQUIDACION
S . I CONSOLIDADA
' m p 1 e Fecha creaci6n reporte: 2024-12-07, 09:07:10 AM I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1068677516
Periodo Cotizacién: noviembre 2024 Perlodo Serviclo: noviembre 2024

k PAGADO 07/12/2024 J
1. DATOS DEL APORTANTE

RazénSocial ALIXJOHANNA RODRIGUEZ PINZON

Documento CC52372467 Documento CC52372467

Tipode Empresa INDEPENDIENTE Tipode Empresa INDEPENDIENTE

TipoPersona NATURAL TipoPersona NATURAL TipoPersona NATURAL

Ciudad BOGOTAD.C. Ciudad BOGOTADC.

Total Afiliados 1 Total Afiliados 1

. DATOS DELAFILIADO

Documento | CC52372467 Apeliidos y Nombres m:&':m mﬁ Ublcacién Laboral
Residente Exonerado
Tipo Cotizante | 01 59 ALIXJOHANNA RODRIGUEZPINZON 11001000-11 000000001 BOGOTAD.C.
. APORTEPORCADAUNADE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS ALAFILIADO:
Novedades Pansién Salud Rlesgos Caja Parafiscales
et Satarto

EE|§§ES§§I§EH‘;’%§I&§§5§ o T e | ;3;”..: oo | e | Tl | pinn | ponmme] Aon| | Gl TR | e |G| U m e |®a SRR
LLl | | | I | I l l I I | 30 $1.300.000 | 230301 16% | $1.300.000 $208.000 $0 §0 EPS045| 12.5% | § 1300.000 $162.500 10 1+ 3 243 % | §1.300.000 $31.700 $0 0 1Y $0 0% 30

fll. TOTALES

Total AportesPension TotslAportes FSP Total AportesFSPS TotalAportesSatud |  Total AportasRiesgos Totsi Aportas Cajas Total AportesSENA TotalAportes (CBF TowiApores ESA Toaawmesmsi
Total Fina!
PORVENIR F5P SOLIDARIOAD FSPSUBSISTENCIA SURAEPS SURAMERICANA COMPENSAR SENA ICBF ESAP MEN
$208.000 $0 $0 $162.500 $31.700 $0 $0 $0 $0 $0 $402.200
__Pégina1de 1

Lineas dp Serviclo FonoSIMPLE; Bopats 4445634 - Casi: 584 0845« Modcllin: 54 66 63+ Bucarsmanga: 643 8D 0D - Cartagena: 694 54 44 - Percira: 340 25 82 Barranquilla: 361 88 50 - Resto dod Pafe: 018000 911 a7 -

iMis quo Facil, SINPLE!

de Io SIMPLE!

jEl Poder




