SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATQ INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DF. SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

DIANA MARCELA RUIZ MORALES

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 1.023.864.115

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

OBJETQ DEL CONTRATO:

L.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR /
7
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ] PS 5309 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024
PLAZO
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 3.280.499 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PER{OPO A
INCLUIDO ADICIONES: s ADIBSIT | e pTiRICAR: $ T2
N° DE INFORME: 3 ] N* CRP: 44626 N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
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
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
TIEMPO

VALOR ADICIONADO s 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4083 CRPDE LA PRORROGA| I NVEVE

ADICION: DIAS

DO;
1i1. POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st I NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE AFROBACION:
\TEM TV. ACTTVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL ORJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser con las abligaci det contrato realizadas durante el mes)

' ELABORACION DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES CORRESPONDIENTES AL MES EN CURSO

2 |SEREALIZAN LAS ACTIVIDADES PROPIAS DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR

CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR DONDE SE REALIZA LA TOMA DE PARAMETROS DE MEDICION PARA LA
3 |IDENTIFICACION DEL RIESGO EN MENORES DE 5 ANOS

CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR DONDE SE REALIZA LA TOMA DE PARAMETROS DE MEDICION PARA LA
4 |IDENTIFICACION DEL RIESGO EN POBLACION CON CONDICIONES CRONICAS .

CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES DE L.OS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR DONDE SE REALIZA 1.A TOMA DE PARAMETROS DE MEDICION PARA LA
s |IDENTIFICACION DEL RIESGO EN POBLACION GESTANTE

6 |SEREALIZA LA IDENTIFICACION DE USUARIOS CON SIGNOS DE ALARMA SEGUN GRUPO POBLACIONAL Y SU RESPECTIVA GESTION DEL RIEGO

DIGITALIZACION EN E1, APLICATIVO DE SDS DE CADA UNA DE LAS INTERVENCIONES REALIZADAS DENTRO DEL CONTEXTO DE 1.0S EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES
7 [DEHOGAR

SE REALIZA ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD INDIVIDUAL Y FAMILIAR PARA DISMINUIR EL RIESGO EN LA POBLACION IDENTIFICADA Y SE
8 |INTENSIFICAN ACCIONES DE PREVENCION CON LA TEMPORADA NAVIDERA

9 |SEREALIZA PROCESO DE CANALIZACION DE ACUERDO A LAS NECESIDADES PRIQORIZADAS E IDENTIFICADAS

10 |SE ABORDA POBLACION PRIORIZADA BAIO LA ESTRATEGIA DE RUTEO

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [odA e ¥ 2.8 OPERADOR: | SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO *ENTIDAD FECHA DE. PAGO VALOR PAGADO

SALUD: FAMISANAR oFl12l 2 462 sS00

PENSION: COLPENSIONES O 12124 2.0 B .o

RIESGOS LABORALES: SURA Pl TR YT, 21 Yo

OTRO N/A R YT AR 12%52—
TOTAL FAGADO U YoD

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desamollé las actividades descritas en e} informe anexo, dentro del perfodo de eobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a |
SMMLV { de ser ¢! primer pago edjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de fa cuenta correspondicnte af mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al scfialado contrato,

VII. ANEXOS
{Cuando s¢ requiera como una de las obligaciones del contrato)

d 1 ividad

Anexar evidenc ylo en el periodo

que soporten las

Viane \nfo el 2oy

DIANA MARCELA RUIZ MORALES
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.023.864.115

CEL: 3204009313




0 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT
[ Mt ) APOYO - GESTION DE CONTRATACION
W it aleilad il pORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SE

LES.E

RVICIOS

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

Centro Orfenta ESE. ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA MARCELA RUIZ MORALES cc: 1.023.864.115
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: marcelita.086@hotmail.com TELEFONO: 3204009313
DIRECCION DOMICILIO: KR 6 30D 80 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la dec

aracién de renta del afio gravable 2024,

NQ tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomare costos y deducciones

Q)

La presente certificacion se expide para efectos de fa retencién en [a fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de ¢
2016, modificados por los articulos 9y |1 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exc
Iaborales.

onformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 de! decreto inico 1625 de
nta del 25% sobre aperaciones que tiene que ver con ¢! tratamiento tributario de los pagos

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte S10 NO (X)
de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién :
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDQ EL BANCO NOSE TIPO DE CUENTA: HORROS N° CUENTA: 24083787346
| FENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N°DEL CONTRATO: PS 5309 2024 Ne CDP: 4053 N°. RP:
! UN (1) MES ¥ DIECINUEVE (19) DIAS
S 5\ M
N p— : VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INTCIO CONTRATO 23/1012024 FECHA DE 1 ,ILRMINACION 9/1212024 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
§ 4.018.611
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/12/2024 AL 09/12/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $ 738112
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) SETECIENTOS TREINTA ¥ OCHO MIL CIENTODOCE PESOS M/ICTE

OIWANA MNALCER o M

NOMBRE: DIANA MARCELA RUIZ MORALES
cC 1.023.864.115
CEL 3204009313



mailto:marcelita.086@hotmail.com

pe

B SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DF, SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODICO: AP-IA-FT-078
[ | o/ APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B Goeiss FORMATO INFORME DFE. SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIGN DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16

APOYQ A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA DIANA MARCELA RUIZ MORALES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.023.864.115

I. 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

g;);\mm 0 DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5309 2024 FECHA INICIO CONTRATO 310024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 4018611 | X2 il s . ma2
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR;
N* CRP N° CDP INICIAL
op o ‘ . 3
N° PAGO / N° DE INFORME INICIAL: 4626 | ONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR: SIMPLE
106063229 :
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
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TS [___TIPO DE MODIFICACION (ADICION —- PRORROGA): __|__ADICION (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO s 738.12 |CDPDELA __| 4053 [repELa  MOSF 41 71iEmro | (9) NUEVE DIAS
111 POLIZAS (S1 APLICA)
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | ST | ) X
N° DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE:
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON 1LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUERA PARA El, PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 JET contrato s T Tegalizado? X

5 ¢E\ contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacién del ionad le scan ¢ X
descontados de! valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de cjecucidn de actividades?

3 {Queel 1518 [ 6 satisfz iamente las obligact les, los cuales pueden ser verificados en ct X
informe anexo y en ¢l SECOP?

4 {Queel ista da limi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscalcs, tal como cxige cl articulo 50 de la Ley 789 de 20027 *

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta comespondiente al mes objeto de cobro? X

Tenicndo en cucnta fo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ei plimi de las obligaci f das con ¢l ista, para ¢l pago correspondiente al

periado del 01/12/2024 AL 09/12/2024

NOMBRE\V 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 PERTIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYQ TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANQ ROJAS

PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




S5>29

PAGOSIMPLE l _ AUTOLIQUIDACION
) CONSOLIDADA ] )
Fecha creaclén reporte: 2024-12-09, 07:41:52 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1068672897
Periodo Cotizacién:  noviembre de 2024  Periodo Servicio:  noviembre de 2024

e |

PAGADO 07/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Soclal DIANA MARCELA RUIZ MORALES

Documento : {CC1023864115 Birecclén -|CR6 SUR#30D - 80
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono - - 14009313

Tipo Persona - NATURAL Forma Presentaclén |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. . Departamento BOGOTA D.C.
‘Representants Legal Identificacién - B

Total Afillados 1 ARP " |ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Panslones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
' s | ewieo " 4|6l 3|8 | : e 5 I B | Y ; . :
o | sy | s | g el Al R e | || memene [ [ | e [amTam ] e | om [ | o (] o
c tozaapans [QIANA MARCELA RUIZ o7 a9 [ ] l I | I I I I H l ! lolm»m o [6.44; cOLPENDIONES | §1300.000] 4 700.0000(27B01Y} FAIRANAR GPB 3 1,900.000] #6290 2455 |94300800]  §31.700]NIN-OC) NINGUNA COF 1 20 20 30 0 0 #4822
_II_|:TOTAL§ S
N ; ] i 1 : ] Aperies aportes | 0 Adad tncapackistes | SUBTOTALSIN |  TOTAL o
1BC Pension IBG Salud IBC Rissgon 1BC Cajay Aportss Penslén Aportes Batud |Aportes Rissgos| Aportes Gajes | Aportas Senn | Aporses ICBF ESAP Min Eduesslén Uicencias, Ssidos. ARP -{ INTERESES OE | INTERESES | TOTAL FINAL
i X - X - | aFavor) EPB 71 . MORA DE RORA
4§ 1.300.000 § 1.300.000 $1.300.000 80 § 206.000 $ 162.500 $ 31,700 1Y $0 §0 80| $ 0 $0 80 $402.200 $ 1.200] $ 403,400
Pagma 106 |

jEl Poder
de lo SIMPLEL

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogots 601 4446634 - Cali: 802 5540577 - Medellin: 604 5146869 - Bucaramanga: 607 8438000 - Cartagena: 605 6945444 . Perelra: 808 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto de! Pals: 018000 974 971 - (M#s que Facll, SIMPLE!

Antes de Imprimtr, asegt que sea real lo, Proteger el medlo ambiente ests en nuestras manos.



