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

.’ AT APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
i “"‘“"‘“ : FORMATO ENFORME DE, EIECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-36
¥ contromst PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INFEGRADA DE, SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥
INGRID ASTRID FONSECA GUTIERREZ
N{MERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1.024.555.204

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
ET N :
OBJETO DEL CONTRATO PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. { PS 5313 2024 FECHA INICI) CONTRATO 231012024
PLAZO
VALOR INTCIAL DEL CONTRATO s 3.280.499 | INICJAL DEL UN (1Y MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PRRIODO
INCLUINO ADICIONES: s AOB | FICAR: s 731
N° DE INFORME: 3 | werme 44629 N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO |
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL FIECUCION DE ACTIVIDADES: $A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
.
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIEICACTONES CONTRACTUALES
N° DT, MODIFICACIONES DEL TIFO DE
CONTRATO: 1 MOBIRCACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
VALOR ADICIONADO s 738112 |CDP DE LA ADICION: 4053 CRPDELA P:cl)ib;g)cfs (9) RUEVE
amaox: | Q623 o DIAS
M. POLIZAS
ZPACT0 POLIZAS EN SU CONTRATO? I St ] NO ‘ X
N° DE POTAZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION:
T TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL ORJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M {Detren ses enhevesites con las obligaciones expecificas ded contrato reafizadas durante ef mes)

1 |REUNION DE EQUIPO EN EL SALON COMUNAL SAN JOSE OBRERO EL 02 DE DICIEMBRE. /

2 |REALIZAR ABORDAJE TERRITORIAL EN MI TERRITORIO ASIGNADG 050 SAN BLAS ESPECIFICAMENTE EN LA MANZANA 010 Y 011 EL DIA 03 DE DICIEMBRE 2024, 4

3 |DIGITALIZACION DE INFORMACION EN EL APLICATIVO DE LAS VISITAS , CANALIZACIONES, ASIGNACION DE CITAS A PACIENTES QUE LO REQUIERAN DE 1.A EAPAB,

4 |DILIGENCIAMIENTO DE LOS FORMATOS DE FIRMAS

5 |ALISTAR INFORMES TANTO DE APLICATIVO COMO FISICO PARA ENTREGARLO A SANJOSE, EN LA FECHA QUE DESIGNEN LOS JEFES.

6 IREALIZAR ABORDAJE TERRITORJAL EN MI TERRITORIO ASIGNADO 050 SAN BLAS ESPECIFICAMENTE EN LA MANZANA 010 Y 011 EL DiA 04 DE DICIEMBRE DE 2024,

7 {REALIZAR ABORDAJE TERRITORIAL EN MI TERRITORIO ASIGNADO 050 SAN BLAS ESPECIFICAMENTE EN LA MANZANA 010 Y 011 EL DIA 05 DE DICIEMBRE DE 2024.

8 [REALIZAR ABORDAJE TERRITORIAL EN Mi TERRITORIO ASIGNAIIO 050 SAN BLAS ESPECIFICAMENTE EN LA MANZANA 010 Y 011 EL DIA 06 DE DICTEMBRE DE 2024

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ey FFUL Lol OPERADOR: | PAGOS EN LINEA
CONCEPTO PEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL Q{121 2.4 162 200
PENSION: ] PORVENIR o\ 42\ 2\ > OR.Qoh
RIESGOS LABORALES: SURA A 2,L4 2. Qo
OTRO ] N/A

TOTAL PAGADO ol .cooN

Vi, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que d JI¢ Jas actividades descrit mdmfurmnmdamddpumdotkwlm

2 .- Que reaficé o pago de In Seguridnd Social doude ¢ fbc se caloo sobre o 40% de los ingresos cancelados ded mes antarior pagn del ounl anexo copia simple, sin que en ningun caso of TBC sca menor a 1
SMMLV ( de ser of primer pago adjianto catificaciones de aftfiacion a cps, art. pansion, ruf)

3- Que adjunto evidencia def cargue en ol aplicativo secap de la cuents conespondiante af mes objeto de cobro .

4.- Que amorizo las impnestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato,

VIL ANFXOS
(Cuaniln se requicrn como una de las obligaciones ddl cantrato)

Ancxar evidencias It S yio d 1 e soporten las actividad lizadas en o pesiodo cor

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.024.555.204
CEL: 3213701706




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO onmvri; ESE
. APOYO - GESTION DE CONTRATACION
2 Wricqtibivin®i®d  RORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE, PRESTACION DE sr:gmcxos

i Tul

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

| {atodnstSsE Y DE APOYO A LA GESTION .
DATOS DEL CONTRATISTA
FECRA DE DILIGENCIAMIENTO: 3]/1 2/2024
' 2
NOMBRES Y APELLIDOS: INGRID ASTRID FONSECA GU‘]'IERREZ m"f(c\:m 1.024.555.204
~ X & s
CORRED ELECTRONICO: ingrisiitta@gmall.com | TELEFONO: 3213701706
DIRECCION DOMICILIO: 1. 81A BIS SUR 18A 93SUR. } CIUDAD: BOGOTA

‘Manifics(o bajo In gravedad del juramento que, en b declaracisn de renta d\;,l afio gravable 2024.

NO tamaré costos y deducciones |

(X)

S1 tomaré costos y deducciones

(@)

2016, modificados por tos articulos 9 y L1 del decreto 2231 de disiembre 22 de 2023 y 1a aplicacién de ta rents cxenta de) 25%
laborales.

La presente certificacién se expide para efectos de a retertcion en fa fuente a titulo del impuesto sobre La reta, de ¢onformidad con o) numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto imico 1625 de
sobre operaciones que ticne que ver con el tratamiento tributario de los pagos

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cuat s¢ debe informar por parte

NOMBREs ) INGRID ASTRID FONSECA GUTIERREZ
CcC L.024.555.204
CEL 3213701706

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién SO NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUIANDO EL BANCO RO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0550488431679882
ENCUENTRE EN LA LISTA {
DESPLEGABLE) !
T
. X , i .
NUMERO DEL, CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJIETO DE PAGO)
} PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
{ PRORROGAS:
N* DEL CONTRATO: PS 5313 2024 N° CDP: 4053 N°. RP:
' UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
; 4q62%
. VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICTIO CONTRATO 23102024 | FECHA DE TERMINACTION CONTRATO:| | 22024 INCLUDO ADICIONES -
i 4.018.611
PERIODO OBJETO DE COBR): 01}12/2014 ALO9/12/2024
. N N 1
. 1
VALOR A PAGAR I
0! G $ ! 738.112
CORRESPONDIENTE AL PERIODO] i
ORIETO DE COBRO EN :
(LETRASY NUMEROS) SETECIENTOS TREINTA'Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE
JAYRYS
OSe



mailto:ingrlsiitta@gmall.com

,
e SUBRED INTEGRADA DF, SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IAFT-078
I L e as APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

@@ Gty O ESE 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 INGRID ASTRID FONSECA GUTIERREZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.024.555.204

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

OBJETG PEL CONTRATO: SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
S((])NTRA’I‘O DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 5 5313 2008 l eTIA TNICT0 CONTRATO iene
i .
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL . R
v VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 4018611 i $ 738112
~DICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
. N CRP N° CDP INICIAL
\oe \{J " »
N° PAGO /N° DE INFORME: 3 ey ETIEE Eolial o) 3662
PLAZO DEL CONTRATO ] -
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: QqINLLED OPERADOR: PAGOS EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SAZ SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE, OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
: T, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DF MODIFICACION: T~ (i) | TiPODEMODIFICACION (ADICION ~ PRORROGAY. 1 ADICION (13 ] PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO s 738.112 [CDP DE LA I 4053 [RepELA  [YHQEZZ | TIEMPO 1 (9) NUEVE DIAS
Til, FOLIZAS (S APLICA} = A
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? B St | No X
N°DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA I ACTO ADMINISTRATIVO DE.

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS e . St . NO
1 51 contrato se encuentra debid legalizado? X
3 (E! contratista attorizé que los imp que debe tar para la legalizacion del mencionado contrato Ie scan %
d dos del valor a lar como consta en la declaracion del informe de cjecucion de actividades?

Que ¢l contratista presenté satisfactorinmente las obligacioncs contractuales, los cuales pueden ser verificados ea el

3 informe anexo y en ¢l SECOP? X

" 1Que el ¢ tista 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 taLey 789 de 2002?

5 ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de 1a cuerta correspondiente al mes objeto de cobro? X

fimi de las obligaci pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

&R

Teniendo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l
periodo del 01/12/2024 AL 09/12/2024

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPEHVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: MRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADQG 85

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

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




{ aportes

o

enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depart t: Teléf Exonerado SENA e
ICBF
CC 1024555204 FONSECA GUTIERREZ INGRID ASTRID INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 18} #79A - 55 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 3213701706 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Penstbn Salud Pago Planilia Planilla Limite Pago / Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 WML‘MZ 9477426617 i 2024/12/03 2024/12/09 | NEQUI [ $404,000
RESUMEN DE PAGO
y » CODIGO, r - @ AFILIADOS LIQIDADO INTERESES ORA A 'AQ(?!—S‘E VALORIATPAGAR
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $900 S0 $208,900
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 $900 S0 $208,900
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $200 S0 $31,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 : $31,700 $200 $0 $31,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) -1 $162,500 $700 S0 $163,200
SALUD TOTAL EPSO02 800,130,907 4 1 : $1 62._500 $700 $0 $163,200
| OTAT “ R 027200 g5.1800 [50) 53047000

Pagina 2 de 2

2024/12/06 09:18 PM



@ cninea

nesue ueneral de rago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Tetéfono Exonerado SENA e
CC 1024555204 FONSECA GUTIERREZ INGRID ASTRID INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 181 #79A - 55 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E, 3213701706 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilia Limite Pago Banco Dfas Mora Valor
2024-11 2024-11 1107641342 9477426617 i 2024/12/03 2024/12/09 { NEQUI 6 $404,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias {BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo {Dias 18C Aporte Dias IBC Aporte
Sucyrsa Afdiadn 00,00 08,000 DR.GO8 D0 ) 0 00,600 #]F ! D
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $o $o $1,300,000 $31,700 $0 N
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $o $1,300,000 $31,700 $0 sSo

1 [cc lwussszm lrowssa INGRID lzmm I 0 $1,300,000 208,000 Epsooz| 30 $1,300,000 $162,500 [ s0 so] 141 30 $1,300,000 s,700] o 0 50
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 so s0

Pagina 1de 2

2024/12/06 09:18 PM




ijHola, Ingrid Astrid Fonsecal

Graclas por utilizar los servicios de NEQUI y PSE. los
siguientes son los datos de tu transaccién:

Estado de Ia Transaccién: Aprobada ©

CUS: 1107641342

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcion: Pago de la Planilla de aporties con clave: 9477426617
Valor de fa Transaccion: $ 404.000 |

Fecha de Transaccion: 06/12/2024




