SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALID CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-877
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FURMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 1024-09-16

PRESTACION DE SERVICTOS Y DE ARPOYO A LA GESTION

CELERRADG ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EsSRYV

-~

ANGIE LORENA PULIDO PORRAS A

RMEROQ NENOCUMENTG NE INENTINAR: . . l 1022.006.325 4
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBIETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE E.S.E
i O - PARA EI. CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 5277 2024 FECHA INICIO CONTRATO I 202024
FLAZO
VALUR INICIAL DEL CONTRATU s 3380499 | INICTAL DEL UN (1) MES ¥ DIEZ (10} DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL. CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUTDO ADICIONES: s ARSI L R TIFICAR: $ 7RI
N° OF INFORME: . 3 | »cre: U | wecor: 662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATOQ . " .
{I.NCMHDO TRORROGAS (N {U)MES Y D N (9 DIAS
,m:mm FUNCIONAL EFECUCION BE ACTIVIDABES: : - SA2SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OHRERG
INOMBRE DEL SUPERVISOR: _ ] LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL SIPODE - :
CONTRATO: ! MONIFICACION ADICIONES t _ FRORROGAS !
VALOR ADICIONADO $ 738412 LA ADICION: 4083 CRP DE LA 65 q vRORROGA| INUEVE
: g 112 |COP DE O ADICION: L'.q o, DIAS
1L POLIZAS
sPACTO POLIZAS BN SU CONTRATO? N | Ty , X
I~ DE POIAZA: [ ~ NOMBREDE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION:
. 1V. ACTIVIDADES REAUIZADAS EN EL FERIODO, DY, ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN FL CONTRATO
{Deben ser coltereates cam bas ob 5 rsprerificas dd iir. dv & wres)

1 JASISTENCIA A FORTALECIMIENTO TECNICO EQUIPO DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN SECRETARIA DE SALUD

REALIZAR CARACTERIZACIONES SOCIODEMOGRAFICA FAMILIARES IDENTIFICAKDO £L RIEGO DE CADA FAMILIA EN LA LOCALIDAD RAPAEL URIBE URIBE UPZ DIANA
TURBAY ,BARRIO LA PAZ

PRESTAR SERVICIO A LAS FAMILIAS REALIZANDO TOMA DE SIGNOS VITALES A CADA INTEGRANTE DE LA FAMILIA PARA IDENTIFICAR EL ESTADO DE SALUD DE CADA
INTEGRANTE Y DAR RESPUESTA A LOS RIESGOS IDENTIFICADOS

4 [NCIAR LA TNFORMACION DE LA CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA POR CADA FAMILIA EN EL APLICATIVO TODOS LOS DIAS

§ |PRESENTAR CRONOGRAMA DI ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE TL MTS DE OCTUBRE: 2024 PLAZMANDO DIRECCIONGS

ORGANIZACION DE DOCUMENTACION PLANILLAS DE FIRMAS VERTRICANDO ORGANIZACTON Y CALTDAD DE LA MISMA PARA REALIZAR LA ENTREGA DE SOPORTES DE
FIRMAS DE LAS VISITAS REALIZADAS

REALIZAR ACTIVACIONES DE RUTA CON EPS TODOS LOS DIAS POR CADA USUARIO SEGUN ELRIESGO IDENTIFICADO PARA DAR RESPUESTA A LAS NECESIDADES
EVIDENCIADAS

FPRESENTAR PREAUDITORIA DEL MES CORRESPONDIENTE A NOVIEMBRE 2024 VERIFICANDO CON PROFESTONALES DE APOYO META ESTABLESIDA Y HALLAZGOS

REALIZAR DESPLAZAMIENTO A LOS TERRITORIOS 017 BARRIO LA PAZ Y 051 BARRID CARMEN DEL SOL VERIFICACION DE MAPAS ¥ MANZANAS ASIGNADAS PARALA
9 |UBICACION DE LAS FAMILIAS A INTERVENTR TODOS LOS DIAS

PLASMAR USUARIOS IDENTIFICADOS CON NACIINALIDAD EXTRANJEROS EN BASE ANEXO PARA IDENTIFICAR LGS RIESGOS ENCONTRADOS POR CADA INDIVIDUO
18 |TONOS LOS DIAS

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1069 U93A67Z OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ] ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ] SALUD TOTAL o4 -T2 =24 A6L-00
FENSION: PORVENIR X;s - 17 — 2 200000
RIESGOS LABORALES: ) POSTIIVA 04 — )7 7Y O 100
OTRO N/A

j TOTAL PAGADO ) Q077200

‘ VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1- Que é las actividiades doscrits e el infhome ancxo, deetro del perlodo de coben,

L-anrmlioédmgodchSesuihdSocﬁldmdihcncuhﬂnmhccHO%dch'nxgr‘smmmthdoedd mes antetion pogo ded anl ancxo copia simple, Sin qur ca ningun caso ¢l IBC sca tenor a 1
Wm\’(kmdwimmmjuunouﬁfmﬂ:xﬂhdmacps,lr(,mh\,m)

3- Quc adjunto cvidencia ddd cangue en of aplicas p & It cnonta cwrrespondicnte al s obictn dc cobns .
4.«Qu:umnimloshwwnsaqu:wnyubﬁydoamy,mm&dsﬁaladomm

VIL ANEXOS
{Cutanda sc soguion como uns de as chiigisiones dof contratn) .
‘_‘ . . . ok o g ¥ s setividiack At en o pevindo crsrespandiomte

wtoie Rond o

ANGIE LORENA PULIDD PORRAS
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1,023,006325

CEL: 3106199380




CODIGO: APIAFT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-89-16

) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO (mm\-éa ESE
'. APOYO - GESTION DE CONTRATACION
m“*’m‘f"" FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DY, PRESTACION DE sénvlcms

o Ok 1S, Y DE APOYO A LA GESTION
_ DATOS DEL comnlsn
) ] o FRCHA DE DILIGERCIAMIENTO: 31/12/2024 . o
. : 1.023.006.325
NOMBRES ¥ APELLIDOS: ANGIE LORENA PULIDO PORRAS | ~ mf:;,m — =
'CORREOQ ELECTRONICU; ang:eidreﬂéiﬁ@ouﬂq&km | TELRFOND: ’, 3106199880
DIRECCION DOMICILIO: KR 14 L 77 24 SUR civnap: BOGOTA
\!Mh:phgnwdﬂddhmmmuhd«hmﬁudemn:ddaﬁa-nvﬂﬂenu. -
NO weawé cosios y deducciones (X)
$1 tomart eosior y dedoccionss ] h ()
Lnpn:sevu:c:diﬁmnéns:ﬂod:mmdmusd:htnmmcnhfnau:autnlodﬂ f-‘-latuu,de formidad con ¢f mumeral & del articoko 1.2.4.1.6 'y parkgrafo 4 de! decreto tnico 1625 de
Zulb modmcaduspovlmmmk‘9vlldddaaunmlkmzz&znnyhmw&hm%mﬁmm pCtcH o ticne que ver oon ¢ L ibntario de los pagos
Regimen Simple De Tribatackin : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por ba coal s¢ debe mfonimmrmﬂc st NO(X)
de fos contribuyentes si optamn pot ef impaesn urificado bajo ef Régimen Simple de Tributacién i
BANCU AL CHAL GONSIGRAR: AV VILLAS i N
NOMBRE DEL BANCO o R )
{APLICA CUANDO EL BANCO RO SE T DE CUENTA: | ARORROS N CUENTA: BHTRTISI4
ENCUENTRE EN LA LISTA . . i ‘
__UESPLEGARLE) . i
NIMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE La m:nw\ ADICION (FERTODO ORJETO DR nc()) )
. - - ] ’ - PLAZO DEL CONTRATO TNCLUIDAS
. ’\ v 3 FRORROGAS:
N*BEL CONTRATO: PS 5277 2024 NeChE: 053 | ONeRE: C\ 6 S .
: UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
— ' - T ) VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DEINICIO CONTRATO 2Uneana FECHADETERMINACIGN |1 oznee , INCLUDO ADICIONES :
; CONTRATO: o
) - h . e $ 4018681
PERIODO OBIETO DE COBRO: szmm ALOS/12/2024
VALOR A PAGAR l
CORRESPONDIENTE AL ‘ $738112
PERIODO OBJETO DE QUBRO EX 1
(LETRASY NUMERGS) SETECWENTOS maw?‘A Y OCHO MIL CIENTO DOCE. PESOS M/CTE

|

|
Scone B0 ‘
NOMBRE: - ANGIE LORENA PULINC PORRAS |
cc 1.023.606.325 |
CEL, 3106199830 1




[ | o -
T convrmetis”

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CORTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 20240916

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANGIE LORENA PULIDO PORRAS

NGMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.023.006.325

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

ORJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO PROMUTOR FARA DESARROLLAR ACTIVIADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN
i * SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
ggmmro DE PRESTACIGN DE SERVICIOS PROFESIORALES P $277 2024 1 FECHA INICIO CONTRATO 41072024 V74
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.280.499
VALOR TOTAL DEL /
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 4018611 $ 738112
ADICIONES: PERIODO A CFATIFICAR:
o ° DF, . / N°CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DR INFORMF:: 3 INICIAL: 4“4 1 FL CONTRATO 3662
|PLAZO DEL CONTRATO :
INCLUYERDO FROKKOGAS UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS /
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 40680q 30672 OPERADOR: SIMPLE

|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNTDAD FUNCIONAL DE RIRCUCION 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: T N°(1) ){ / TIFQ DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): | ADICION (1) [ PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO I3 738112 |COPDELA | 4053 IrRepEra  THGS | TIEMPO 1 (9) NUEVE DIAS
T POLIZAS (ST APLICA)

| ;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I S T NO. X

° DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA I 'ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLAD.

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

ITEM CUMPLIM]JF NTO DE REQUISITOS ST NO
) o e gl zada’ X
2 ¢El i iz6 que los imp que debe para 12 legalizacién det ionad le sean
d dos del valora tar como consta en la declaracion del informe de ejecuciom de actividades? X
3 +Que et isfs 1as obli; los cuales pueden ser verificados en el X
jinforme ancxo y en cl SECOP?
4 Que el ista da limi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de %
parafiscales, tal como cxige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta conespondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cucnta lo antefior y conforme & Ia davsula "Formn de Pago, CERTIFICQ ¢l cumplimi de la; das con el para ¢l pago correspondiente al
periodo del 01/12/2024 AL 09/12/2024 -
0 w ~
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERV*OR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
PIRMA DE QUIEN CONVALIDA EY CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 069 GRADO 05

SANTIAGO SERRANO ROJAS

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




$137

PAGOSIMPLE | ouausscion
CONSOLIDADA
Fecha creacién reporte: 2024-12-04, 02:29:51 PN Tipo Planilla: {: FLANILLA INDEPENDIENTES i Numéro Pilanlila: 1068093462

Periodo Cotizacién:  noviembre e 2024  Periodo Servicio: noviembre de 2024 Referencia pago (PIN): 8822626532

PAGADO 04/12/2024 )
I. DATOS DEL. APORTANTE
Razén Social ANGIE LORENA PULIDO PORRAS
Documento CC1#023006325 Direccién CR 14L SUR #77 -21 INTERIOR 1
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3106199880
Tipo Persona NATURAL fForma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
If. DETALLE DEL APORTANTE
Datos de! Afiliado Novedades ] Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
ot | e | ] ot Sl Y e | || e | g ] e [ |am] e | m e ] e
o 10z000mzs [AOIELORENA PLRDO ] o l [ I I U I l | l [ ! l Io'so:oso © |z3301) PORVENR $150000| $200.008EPso0z)saUDTOTALEPS | $3.3t0000| Bi1e2500] 248 81300000 8 31.700}mnce) NexBUNA cCF $0 0 80 0 9] EY) $402200
M. TOTALES
1BC Pensién 1BC Satud {BC Rissgos 1BC Cajae Aportes Pensién | Aportes Satud | Apcrtes Rissgos| Aportes Cejas | Aportes Benn | Aportes ICBF Aportes Aportes L:umm Saldos ARP %’S&'&%‘? m%ss TOTAL FINAL
£sap Min Educacion | =l vor) EPS MORA DE WORA
$1.300.000]  $1300D00]  $1.300.000 $0 $208,000 $ 162,600 $31.700) $0 $0 30 $0 30 30 $0 $402.200 $0]  $402200 !
Pagina

Lineas-de Servitio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali:602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Perdira: 606 3402562 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 871 871 - |Més que Féacil, SIMPLE! i€l Poder

delo SIvPLE!

Antes de imp 0 quo sea real t rio. Protegar el medio ambierite esté en nuestras manos.

.

~



