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4 ‘ 1 SUBRCD INTEGRADA OE SERVICIOS DE SAlAJD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCl6N DE ACT1VIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024.09-16

V (ertroOrlmdil

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

OSCAR ARLEY PENAGOS USECHE
NClMERO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD: 80.248.271

PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR CU1DADOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6n
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL 
CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5614 2024 FECHA INICIO CONTRATO 20/11/2024

PLAZO
INICIALDEL
CONTRATO

VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO TRECE (13) DIASS 1.066.162

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERT1FICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO ADICIONES: S 4.264.648 $ 1.722.262

| N° CDP:| N*CRP:N° DE INFORME: 3 48345 3662

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

.1 UN (1) MES Y VEINTIDOS (22) DIAS

- . -a-
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

II. MOD1F1CACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MOD1F1CAC16N adiciOnes 22 2 PRORROGAS

TIEMPO
PRORROGADO NUEVE (9) 

DIAS
CRP DE LA 
ADICltiN:CDP DE LA AD1CI6N:VALOR ADICIONADO S 738.112 40S3 49757 :

TIEMPO
PRORROGADOCRP DE LA 

ADICI6N:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO S 2.460.374 4120 UN (I) MES:
III. POLIZAS

;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? •X: {•: .V X-sr- NO
N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P6LIZA FECHA DE APROBACI6N:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dtbtn ser cohcrcntcs con U>5 obligacionts espedficos del contrato realizadas durante el mes).ITEM

REAUZAR ACTIVIDADES COMO AUXIUAR CUIDADOR EN LOS CASOS ASIGNADOS
PRESENTARSE CON EL FAMILIAR Y PACIENTE Y DARLE A CONOCER TODO EL PROCESO QUE SE VA A REALIZAR DURANTE EL CUIDADO POR PARTE DEL AUX CUIDADOR2

SE REALIZARA TOMA DE SIGNOS CADA DOS HORAS3

SE ASISTIRA AL BANG CUANDO EL PACIENTE ASl LO REQU1ERA SE HARAN ACTIVIDADES DE BIENESTAR PARA EL PACIENTE4
PRESTAR SUS SERVICION CO CALIDAD Y OPORTUNIDAD. PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADOL DEL CONVEMO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES .
SUSCRITO AL FDS Y LA SUB RED PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIV1DADOS A DESARROLLAR5

REALIZAR APROPACION CONCEPTUAL DANDO ES PERFIL CON LOS LINEAMIENTOS» FINANCIAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPO 
* BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITOS ENTRE EL FDS Y LA SUBRED
PART1CIPAR EN ASISTENCIA TECNICA DESDE LOS DIFERENTOS PROCESOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRA MURALES CONFORME A SU SABER
D1SCIPLINA PROFUNDIZAR Y PROFECIONAL DE LOS REOUERIMIENTOS PROPIOS TRANSVERALAS__________________________________________________________________________
REALIZAR LA REVISION. ALISTAMIENTO Y ENTREGA CON CALIDAD DO CADA UNO DE LOS FORMATOS. DOCUMENTOS. BASES O VALORACIONES GENERADAS COMO RESULTADO 
DE LAS ACCIONES OINTERVENCIONES REALIZADAS EN CUMPLDvflENTO A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS

6

7

8

PARTCIPAR Y EN LAS ASISTENCIAS TECNICAS !
ACTIVAS Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERESE EN SALUD PUBLICA DETECT ADOS EN CADA UNA DO MA INTERVENCIONES Y PARTICIPAR EN LAS DIFERENTES________
PARTICIPAR EN LAS DIFERENTES DINAMICAS CONVOCADAS POR FDS DE ACUERDO A LOS BASES ASIGNADAS Y ENTRARSE A LAS ACTIVIDADES , METAS Y PRODUCTOS 
ESTABLECIDOS EN LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TfcCNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRA MURALES SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED

9

10

V. INFORMACIPN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR~No. DEPLANILLA: 1068716810*1068030248 SIMPLE

CONCERTO DEL PAGO ENTJDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: 7/12/2024*09/12/2024FAMISANAR $ 162.500
PENSJ6N: PORVENIR 7/12/2024-09/12/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 7/12/2024-09/12/2024 $ 31.700
OTRO

TOTALPAGADO S 402.200
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Quo desarrolll las actividades descritas «n el informe anexo, dentro del period© de cobro.
2. - Que realicl el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de tos mgresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a I SMMLV ( de 
scr cl primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl. pension, rut)
3* Que adjunto evidencia del cargue en e) aplicativo secop de la cuenta correspondiente a! mes objeto de cobro.
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn at seflalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requierl como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogr&ficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

u.
OSCAR ARLEY PENAGOS USECHE 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 80.246.271 
CEL: 3223868022
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C6D1G0: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

ri. SUBRED INTEGRADA BE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6NSenMAiM

MuimpliilStiAbiiitt FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACKjN DE SERVICIOS
ydeapoyoalagesthJn

!■
1 Centro OrimfrEH

PATOS PEL CONTRATISTA -:,
FECHA DE DILIGENC1AMIENTO: 11/12/2024

80.248.271CC:OSCAR ARLEY PENAGOS USECHENOMBRES Y APELLIDOS:
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: TEL^FONO:oscarspanesill@gmail.com 3223868022
BOGOTAD1RECCI6N DOMICILIO: Cra 34a 72 d 25 sur CIUDAD:

Maniflesto bajo la gravedad del juramento que, en la dedaracidn de renta del aAo gravable 2024.

(X)NO tomarl costos y deducciones

SI tomard costos y deducciones ( )
La prescntc ccrtincacion sc cxpldc para efectos dc la rctcncion en la fucntc a litulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del dccreto unico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 dc dicicmbre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario dc los pages 
laborales.

Regimen Simple DeTributaci6n : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto uniftcado bajo el Rdgimen Simple de Tributacidn

NO(X)SI()

BANCOLOMBIABANCO AL CUAL CONS1GNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

DESPLECABLEt

TT#0 DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 045-648724-96

NClMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tlLTIMA ADIClON (PERIODO OBJETO DE PAGO)i

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

4120N* DEL CONTRATO: PS 5614 2024 N° CDP: N°. RP:
UN (I) MES Y VEINTIDOS (22) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADIClONES:FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO: 9/01/2025FECHA DE INIGO CONTRATO 20/11/2024

$ 4.264.648

10/12/2024 Al 31/12/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 1.722.262

UN MILLON SETECIENTOS VEINTIDOS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE

^27f
NOMBRE: ^SCAR^TCflLEY PENAGOS USECHE

80.248.271 
3223868022

CC
CEL .1

.1

V

mailto:oscarspanesill@gmail.com


N.
!

A CdDICO: AP-1A-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTrAtO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTIONY CwtroOrkmtbi

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
OSCAR ARLEY PENAGOS USECHENOMBRE DEL CONTRATISTA

NIIMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 80.248.271
1 1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO AUX1LIAR CUIDADOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTl6N INTEGRAL DEL 
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA 1NIC10 CONTRATO 20/11/2024PS 5614 2024No.
$ 1.066.162VALOR INIC1AL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLU1DO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIF1CAR:S 4.264.648 $ 1.722.262

N* CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

3N° PAGO / N° DE INFORME: 48545 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS UN (l) MES Y VEINTIDOS (22) DIAS

.1

N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068716810-1068030248 SIMPLEOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATE A SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES

T1PO DE MODIFICAClON (ADlClON - PRORROGASN® DE MODIFICAClON: N°m ADICION (2) PRORROGA (2)
VALOR ADICIONADO $ 738.112 NUEVE (9) DIASCDP DE LA 4053 RP DE LA 49757 T1EMPO
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 CDP DE LA UN(1) MES4120 RP DE LA T1EMPO

III. POLIZAS (SI APLICA) ; >
;.PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? k — ’-NO- •'■ SI X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADM1N1STRAT1VO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVER1F1CA OUEOUEHA CUMPUDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO I^UiORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQU1SITOSITEM SI NO
l,El contrnlo sc cncuciUrn dcbidamentc Icgalizndo?I X

^.El contratista autorizd que los impuestos que dcbe cancclarpara la lcgalizaci6n del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaraci6n del informe de^ejecucion de actividades?
4,Que el contratista presentd satisfactoriamentc las obligaciones contractu ales, los cuales pueden ser verificados en el
infonne anexo y en el SECOP?

2 X

3 X

iQuc el contratista da cumpliiniento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el arbculo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

Que adjunto evidencia del carguc en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Tenicndo en cucnta lo anterior y confonne a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 10/12/2024 AL 31/12/2024 

• i

!. NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: 
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA 
CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS , 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: fsi

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
JEIMY R,OCIO TORRES ORTIZ
PERF1L: PROFESIONAL APOYO______________________

!
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4*:PAGOSIMPLE | *e- AUTOUQUIDACION 
CONSOUDADA

N: PLANILLA CORRECCIQNESF«ch» eroacldn report*: 2024-12-08, 03:49:S3 PM Tipo Plenllto: 
Nro Plenill* Correglda: 1068030248

NumJro Planllla: 1068716810

Parlodo Cotlzaoldn: novlembre de 2024 Pertodo Sarvlclo: novlembre de 2024 Refarancla pago (PIN): 8822700906

«
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. DATOS DEL APORTANTE
i«6n Social OSCAR ARLEY PENAGOS USECHE
iocunwnto Dlracclin0080248271 OR 55#152-40 MA2UREN
jlpo da Empraaa TaMfonoINDEPENDIENTE 3223868022
jlpo Paraona NATURAL Fomia Praiantacl6n UNICO
iludad DapartawantoBOGOTA O.C. BOGOTA O.C.
iepraaantante Legal identlflcacl6n
btal Aflllados ARP1 ARL SURA

. OETALLE DEL APORTANTE
Datoa dal Aflllado Novedadaa Penalonaa Salud Rleagoa Caiaa TotalPafaflacatea

l- '"HiApaNU^a f NaniMn me :ts IK -•« amt* ■At**.MMMNraiftrsHi l NmMh • Wi ,
OSCAR ARUVPtMMMt
UMCHCM»l2Tt to A tuoo.ooo6 ie» o iwaooe * 1,J#0.#00 10(kpw n pavuauar i p* soI 6000 to (N*4«C)MNOlN4eCF to to to i roottoto
OSCAR ARLtyPtMAAM
UOOCHC • tnemiponvam ttiotopo I11.TW< tiocjoe tmt*c mute to» ttw«o tijsooeo tttMtt tetmHX}*mouHKCc* to to SP•4tt ;

in.TOTALES
4«-- >V: •UBTOTAtitlM

MttvDEtesoe(|R0«pacW*d»«i 
UcondM, SoMm 

O Favor) Bft

IrtcapaOdidai
ARF

TOTALwratem
. DC MORA

iac c*m ApOftM
EfeAF

Amtmt 
Wn Educoettn(SC FonalSn me Mm mcni—m* AportwFonatSn totalfmalA^Ofttt SotwS. Ap©r*tC0j«* AFortntCSFAyortsa w^tgoo ASstOii Sofia.'

SO so IU00JXX) soso so so $31.TOO SO SO so soso so $31,700 so S 31.700

pagtna 1 ae

Uneet de Servldo FonoSIMPUE: Bogota 60144466J4 - Call: 602 6540517 - Medellin: 604 *146669 - Bucanmange: 607 6438000 - Cartagena: 60S 6945444 • Pereira: 606 34025(2 • Bananqullla: 60S 3018SSO - Reeto del Pelt: 018000 971 971 • |M0c que Facll. SIMPLEI

Ante* de Imprtmlr. aeegOreee que see realmente nece*»rio. Protegcr el medio amblente cite en nueitras manos.
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