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

'.‘"‘""“ . APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Sttt FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
[y PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
OSCAR ARLEY PENAGOS USECHE
NUMERO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD: | 80.248.27]
PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR CUIDADOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
X VICI ENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL
P . INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE !..A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD C 0O
CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 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 PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 4364648 |, CERTIFICAR: $ 172226
N° DE INFORME: 3 [ ~cre: 48545 | ~ecoe: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO N 1) MES Y VEINTIDOS (22) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS - UN() EINTIDOS (22) DIAS
: EREEEPE
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: . LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
D 2
CONTRATO: : honmmcnbn ADICIONES : z PRORROGAS
TIEMPO
. CRPDE LA NUEVE (9)
VALOR ADICIONADO H 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4053 ADICION: 49757 Pnomz:ocwo DIAS
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 4120 e PRORROGADO| UN (1) MES
111 POLIZAS .
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? . - = -|-'>.  <SL . -, [ NO X
N° DE POLIZA: =% 't __ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
TEm 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y. LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO i
(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas de! contrato realizadas d ¢l mes)
| |REALIZAR ACTIVIDADES COMO AUXILIAR CUIDADOR EN LOS CASOS ASIGNADOS
2 [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 CUIDADOR
3 |SEREALIZARA TOMA DE SIGNOS CADA DOS HORAS
4 |SE ASISTIRA AL BANO CUANDO EL PACIENTE ASI LO REQUIERA SE HARAN ACTIVIDADES DE BIENESTAR PARA EL PACIENTE
s |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 ACTIVIDADOS A DESARROLLAR
s |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
S |PARTICPAR EN ASISTENCIA TECNICA PROCE T ENTO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRA MURALES CONFORME A SU SABER
DISCIPLINA PROFUNDIZAR Y PROFECIONAL DE LOS REQUERIMIENTOS PROPIOS TRANSVERALAS
s |REALIZAR LA REVISION, ALISTAMIENTO ¥ ENTREGA CON CALIDAD DO CADA UNO DE LOS FORMATOS, DOCUMENTOS, BASES O VALORACIONES GENERADAS COMO RESULTADO
DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES REALIZADAS EN CUMPLIMIENTO A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS
T TCAS
9 _|ACTIVAS Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERESE EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DO MA INTERVENCIONES Y PARTICIPAR EN LAS DIFERENTES
1o |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 TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRA MURALES SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I 1068716810-1068030248 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: - FAMISANAR 7/12/2024-09/12/2024 $ 162.500
PENSION: PORVENIR 7/12/2024-09/12/2024 3 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 7/12/2024-09/12/2024 s 31.700
OTRO
TOTAL PAGADO B $ 402,200
\VL, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que d 11é las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ¢l ibc se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago det cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a | SMMLV ( de
ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato,

VII. ANEXOS
(Cuando se reguxer!l como una de las obligaciones del contrato)

denciac {¢ A6

Anexar evi 8 ylo

s )

documéntales que soporten las enel periodo

—

OSCAR ARLEY PENAGOS USECHE
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 80.248.271

CEL: 3223868022
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| SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
m Sl APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Sinihpthieedin @4 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
| IO Y DE APOYO A LA GESTION
: N LE L i, Vvl DATOS DEL CONTRATISTA - -
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
s 80.248.271
NOMBRES Y APELLIDOS: OSCAR ARLEY PENAGOS USECHE Ruf&m
CORREO ELECTRONICO: oscarspanesil1@gmail.com TELEFONO: 3223868022
DIRECCION DOMICILIO: Cra34a 72 d 25 sur CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, ¢n la declaracién de renta del afto gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones {X)
SI tomaré costos y deducciones ] Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre fa renta, de conformidad con el numera! 6 del aniculo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto dnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos
laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

de los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 510 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA . o e
NOMBRE DEL BANCO PR N
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 045-648724-96
ENCUENTRE EN LA LISTA '
DESPLEGABLE) d Y

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA GLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5614 2024 N° CDP: 4120 N°. RP: :
UN (1) MES Y VEINTIDOS (22) DIAS
. VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 20/11/2024 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 9/01/2025 INCLUDO ADICIONES :
i s 4.264.648
PERIODO OBJETO DE COBRO: ) 10/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR -~
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $1722262
OBJETO DE COBROEN
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON SETECIENTOS VEINTIDOS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE

¥ “‘7%"‘

NOMBRE: @SCARARLEY PENAGOS USECHE
cc 80.248.271
CEL 3223868022 : K
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

OSCAR ARLEY PENAGOS USECHE

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

80.248.271

1. 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

RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
ggNTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 7S 5614 2024 FECHA INICIO CONTRATO A
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1.066.162
E%ﬁggfgi‘.\'fc‘.’f};oo s 126413 [VAUOR DEHONORARIOS | ¢ 262
N° PAGO / N° DE INFORME: 3 1:1 ‘gﬁi: 48545 :;fgg;‘:_‘&‘:}(‘) 3662
f;é@%ﬁ;g%’;;ﬁ%% A UN (1) MES Y VEINTIDOS (22) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

1068716810-1068030248  |OPERADOR: SIMPLE

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:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N°(2) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
VALOR ADICIONADO $ 738.112 |CDP DE LA 4053 I[RPDELA | 49757 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO - s 2 460 374 CDP DE LA 4120 |RPDE LA TIEMPO UN (1) MES
N T e ~ i JIL POLIZAS (SLAPLICA) : - I
‘,PACTO POLlZAS EN SU CONTRATO" [ R R NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
| ¢l contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 L El contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
d dos de! valor a como consta en la declaracién del informe de‘cjecucién de actividades?
3 Que el contratista presenté satisfactori las oblig les, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en ¢l SECOP?
4 {Que ¢l contratista da plimi a sus oblig frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Tenicndo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICQ el li

> de las obl das con el contratista, para el pago correspondiente al

P 5 P

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

]
i

OBLIGACIONES PARA' EL PRESENTE PERIODO DE PAGO'

D

- []NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LA ‘ 1| CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

Joiy Bun o

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ

PERFIL: PROFESIONAL APOYO
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- P AGOSIMPL EI , AUTOLIQUIDACION A
. o v =1 CONSOLIDADA _ . .
Fecha creacidn reporte: 2024.12.08, 03:49:53 PM Tipo Planilia: N: PLANILLA CORRECCIONES Numéro Planiiia: 1068716810
Nro Planilla Corregida: 1068030248 Perlodo Cotizaclén:  noviembre de 2024  Perlodo Serviclo:  noviembrs de 2024 Refsrencia pago (PIN}: 8822700906
DATOS DEL APORTANTE
iqz'én Soclal - " |OSCAR ARLEY PENAGOS USECHE o
locumento - |cc80248271 Direccién CR 55 #152 - 40 MAZUREN
ilpo de Emprees - - INDEPENDIENTE Talifono. . ‘[3223868022
ipo Persona ) INATURAL Forma Pressntacién |UNICO
fiudad BOGOTAD.C. Dapartamento . BOGOTAD.C.
iapresentants Lagal . identificacién
otal Afifiados 4 ARP:S ARL SURA
. DETALLE DEL APORTANTE . - - ] N
___Datos del Aflliado Novedades | Cajas Parafiscales_ _
Ko | s | | e Il HE R s | 2 g D A s e I o
szaan  [CRCARARLEY PRUSOS 0 ® A 00 1) PORVER $130000] 5 200 000 umapin savRANAR 108 0000] THs0] a0 0 40l umicmmouns eoF t0 so| 49 30 [ ¢ $370500]
o . [SRER Y LRI RERN o 1 1. I e L L e I I O I sof 5 caol i sel o de] e we] - tagan]
{I.TOTALES . .
; - N o e - ] } PR ) T St Aporien e ok SUBYOTALSIN | -~ TOTAL [ RN
: -;gcﬁuun ucm - lcmupu- 18C Cajoe . Awn_n'fmﬂén Aperies Solud [ Aportes Riesgos Mo?m Aportes m M','c," Ao MMM oome M Sk ARP ‘qe‘ i TOTALFMAL
89 $6]  $1.300.000 0 sqf $0 $21.900) 80 sél 0 80 sof $a $0 831,700 50 $31.700
P3G T

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoth 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucarmanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Percira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 971 971 - (Mas que Facil, SIMPLEL

Antes de Imprimir, aseglirese que sea realmente necesario, Proteger ¢l medio ambiente esth en nuestras menos,

{El Poder
L de lo SIMPLE!






