g

SUBRED INTEGRADA DE SFRVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
_— APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
i g FORMATO INFORME DE EJECUCTON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
(ot Oriemte £ € PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

OSCAR ARLEY PENAGOS USECHE

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 80.248.271
PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR CUIDADOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: (:xI:b TION INTEGRAL DEL RI!:S(:O_ E\i 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 No. I PS 5614 2024 FECHA INICIO CONTRATO 20/11/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 1.066.162 | INICIAL DEL TRECE (13) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODOA |
INCLUIDO ABICIONES: s LM L RTIFICAR: 382
N° DE INFORME: 2 [ N“ CRP: 43545 N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO s "
INCLUIDO PRORROGAS VEINTIDOS (22) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SAZ SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 0% GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE P
CONTRATO: ! NI Git ADICTONES [ PRORROGAS t
GirbEia TIEMPO
VALOR ABICIONADO s 735.112 {CDP DE 1A ADICION: 4053 s L 49757 PRORROGA |(9) NUEVE DIAS
ADICION: o
Hi. POLIZAS !
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St | NO X
N° DE POLIZA: NOMERE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

ITEM

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coberentes con las obligacionss especificas del contrato realizadas durante ¢l mes)

REALIZAR ACTIVIDADES COMQ AUXILIAR CUIDADOR EN LOS CASOS ASIGNADOS

e

PRESENTARSE CON EL FAMILIAR Y PACTENTE Y DARLE A CONOCER TODO EL PROCESO QUE SE VA A REALIZAR DURANTE EL CUIDADO POR PARTE DEL AUX CUIDADOR

4- Que

3 [SEREALIZARA TOMA DE SIGNOS CADA DOS HORAS
4 |SE ASISTIRA AL BANO CUANDOQ EL PACIENTE ASI LO REQUIERA SE HARAN ACTIVIDADES DE BIENESTAR PARA EL PACIENTE
- |PRESTAR SUS SERVICION CO CALIDAD Y OPORTUNIDAD, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADOL DEL CONVEMO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS
2 lexTr AMURALES, S RITO AL FDS Y LA SUB RED PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADOS A DESARROLLAR
¢ |REALIZAR APROPACION CONCEPTUAL DANDU ES PERFIL CON LOS LINEAMIENTOS» FINANCIAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPO
* BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITOS ENTRE EL FDS Y LA SUBRED
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: L1065 H6RIQ = [JO0ET302uD OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDADR FECHA BE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR oz-z29 [ OG-iz—24 62 3T
PENSION: PORVENIR OF-i12-z29 [TO49-12 - 29 208-CCH)
RIESGOS LABORALES: SURA OF-i72- 29 |G- 12—79 210
OTRO CCF CAFAM i
TOTAL PAGADO AUVL- 720
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrolié las actividades descritas cn of informe ancxo, dentro dei periodo de cobro.
2.- Que realice el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a

1 SMMLYV ( de sex ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension. rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en f aplicativo secop de la cueata coreespondiente al mes objeto de cobro .

autorizo los impuestos a que estoy oblizado a pagar, por ocasion al scialado coatrata.

Vil ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Asacxar evidencias fitegritficas yo da lcs quc sop fas actividades realizadas en ol periodo correspandicnte

scer ,,ém;,u

ccC:

CEL:

OSCAR ARLEY PENAGOS USECHE
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

80.248.2M1
3223868022




S

SUBRED INTEGR ADA DE. SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E5.F CODIGO: AP-1A-FT-014
) APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: §
US4 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16

Y DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024

NOMBRES ¥ APELLIDOS: OSCAR ARLEY PENAGOS USECHE Rﬁcfwzw aeant
CORREQO ELECTRONICO: oscarspanesil1@gmail.com TELEFONO: 3223868022
DIRECCION ROMICILIO: Cra34a 72425 sur CIUDAD: BOGOTA
ahﬁmhhhmﬁjmmmahﬁ&rﬂhﬁmddﬁmmw.
NO wmaré costos v deducciones (X)
ST tomaré cosios y dediccuncs (0

L4 prosonte certificacion se expide para efectos de s Yefencion en Ta fuenre 4 tito del mpuzsio sobre la renti, de conformidad con el numeral 6 del articualo 1.2.4.1.6 y pavdgrafo 4 del decreto tinieo 1625 de
2016, moditicados por los articulos 9 ¥ 11 det decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 ¥ la aplicacion de ke rata exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento ibutario de los pagos

flaborales.
[Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte Siq NO(X)
de los cantribuyentes si optaron por el impuesto wnificado bajo el Régimen Simple de Tributacién S '
BANCO AL CUAL € AR: BANCOLOMBIA
NOMERE DEL BANCO {
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 4564872496
ENCUENTRE EN LA LISTA
| DESPLEGABLE)
ERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA CLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO BE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N°DEL CONTRATO: PS 5614 2024 Ne CDP: 4053 N, RP:
VEINTIDOS (22) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 012024 FECHA DE TERMINACHIN 8122024 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
S LID4.274
FERIODO OBJETO DE COBRO: 01/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $738.112
PERIODO OBJETO DE CORRO EN
(LETRASY NUMEROS) SETECIENTOS TREINTA ¥ OCHO MIL CIENTO DOCE  PESOS M/CTE

/Su/ /Oé’/“"i"

CcC #0.248.271
CEL 3223868022

INOMBRE: OSCAR ARLEY PENAGOS USECHE



mailto:panesill@grr.3il.com

o

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
| | P, APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B ki FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO BE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-0%-15
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥
NOMBRE DEL CONTRATISTA OSCAR ARLEY PENAGOS USECHE

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD %0.248.271
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR CUIDADOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
¥ i RIESGO EN SALIUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.F PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

Suowmm BE FRESTACION D SERVICIOS FROFESIONALES PS 5614 2024 FECHA INICIO CONTRATO 20/11/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1.066.162
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 1804274 |10 d s 738112
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
- . 2 N CRP - N° CDP INICIAL

N° PAGO / N° DE INFO! X 2 5 2

I NGO BE o INICTAL: 43545 | pEL CONTRATO 360

PLAZO DEL CONTRATO .

Imc;.uymno PRORROGAS VEINTIDOS 22 DIAS

‘ . 1060 Tte@ia  —

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: B N2\ A€ OPERADOR: STMPLE

10680302 49

[PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENTO 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: T N°(1) 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | ADICION (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO Is 738.112 [CDPDE LA | 4033 [RPDELA | | _TIEMPO I (9) NUEVE DIAS
T, POLIZAS (S1 APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 NO X
i?w DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
[FECHA DE LA POLIZA | 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si NO
1 FEl o s¢ encucntra debid fegalizado? X
3 JEI contratista autonzo que los impuesios que debe cancelar para Ja legalizacion del mencionado contrato be sean x
descontados del valor a cancelar como consia en la declaracion del informe de gjecucion de actividades? )
3 Que ¢l contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contraclualcs, los cuales pucden ser verificados oo cl X
- informe agexo y en el SECOP? -
4 Quecl da cumplimi a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de scgaridad social y de X
paratiscales, tal como exige el articuls 50 de la Ley 789 de 20027 i
5 Que adjumto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo e cuenta o anterior y conforme a la clausela "Forma de Pago, CERTIFICO cf cumplimiento de fas obligaciones pactadas con ¢l contratista, pasa el pago correspondiente al

periodo del BLT22804 AL 3171273024

L

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARCGO
{FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 809 GRADO 65

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
R Yoo Faachy

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







PAGOSIMPLE I AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA 1 ®
: Fecha creacién reporte: 2024-12-09, 03:49:53 PM Tipo Planiila: N: PLANILLA CORRECCIONES Numére Planilla: 1068716810 i
Perlodo Cotizacion:  noviembre de 2024  Periodo Serviclo:  noviembre de 2024 Referencia pago (PIN): 8822700906
PAGADO 09/12/2024
|. DATOS DEL. APORTANTE
Razén Social OSCAR ARLEY PENAGOS USECHE
Documento CC80248271 Direccidn CR 55 #152 - 40 MAZUREN
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3223868022
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |[UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afifiados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
| st T | g g8 ol ol el el e - T e e o e - T R e e e
cooosary  (CEORRARLEY PENAGGS 03 m A o {30]30] 0 | 0 |i2503013 oRvENR $1,300,000) & 208.000|(BPRD17) FAMIBANAR EPS $1,300000) §182800)  nooo 50 0 [(NINOG MINGUN ECF $0, 80, 80 1 $0 50, 4979.600
e szdary  [DRCANARLEY PENAGGS @ % s 0 [30[S01301 B ({230301) PORVENIR § 1400000 % 208,000 (ERB1T) FAMIBANAR BPO $1300000| $B20001  wadp |5 1300000 51200\ NINGE) HINGLNS GO 80 80, 80 50 80 50 5 402,200
I.TOTALES
IBC Pensién IBC Salud | 1B Rissgos IBC Cajas Aportes Penslén | Aportes Salud |Aportes Rlesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF Apoties Agortes l:!lconuho. P S &%ﬁ;&%’é m;'gg:sLss TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion Y anor') EPS MORA &
80 $0 $1.300.000 50 $0 $0 $31.700 $0 50 $0 50 50 $0 $0 831700 50 $31.700
—Pagina Tde

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 871 - (Mas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder
de o SIMPLE!

Antes de imprimir, asegirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos,






; |  PAGOSIMPLE |
S im p I e ’ Fecha creacién reporte; 2024-12-09, 04:19:41 AM  Tipo Planilla:

AUTOLIQUIDACION 4 .
CONSOLIDADA / ;

|: PLANILLA INDEPENDIENTES

T
i
§
i

Numéro Planilla: 1068030248

noviembre de 2024

8810679441

Pe;l?p‘ Servicio:  noviembre de 2024 Referencia pago (PIN):

~ PAGADO 07/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razon Soclal OSCAR ARLEY PENAGOS USECHE
Documento CCB80248271 Direccion CR 55 #152 - 40 MAZUREN
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3223868022
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP NINGUNA ARP
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Mertncncn | Aseanyembes | o | S |91 LK !i EI 3|a| ﬂ’ili &l!] SHﬁl ,[2 i Aomivindurs | o6 | Mo | piniaon e R L o B e B | A | asem | am | omar | s |
cosauzn  [OICARARLEY PANAGOS 03 oo | ] I l l I l | l I [ I [ lnl‘m 30 0 | 0 |i230301) FORVENIR $1.900.000|  $ 208,000 (EFB017) FAMIBANAR EPS £1400.000( 9 162,500 0,000 $0 8 0[ININGG1 NINGUNS, COF 50 0 40 30! 50 $0 $ 370,500
IIL.TOTALES
IBG Pension 1BC Salud IBC Riesgos 1BC Cajas Aportes Ponsion | Aportes Salud |Apartes Riesgos | Aportes Gajas | Aportes Senn | Aportes ICBF Apartes Apoies L:onnolll Saldos ARP i'r:ur'z'uzg“zlés::: w;gggstza TOTAL FINAL
ESAP Min Educacion Ay anor’) EPS MORA DE MORA
$ 1.300.000 $ 1.300.000| §o0 80 $ 208.000 8 162.500| 80 $0 $0 §0 $0 $0 30 $0 $ 370.500 $0) $ 370,500
~Pagina Tde 1

Lineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogota 801 4446634 - Cali: 802 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6345444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder
de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglirese que sea realmente necesario, Proteger el medlo amblente esta en nuestras manos.






