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

(| rimeg AN APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION:2 |
poostbin vialinlsiond ) FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16

[T PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
" ADRIANA KARINA BERMEO RODRIGUEZ
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: . I 53.114.432

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
OBJETO DEL CONTRATO: DEL RIESGO EN 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. ) PS 5303 2024 FECHA INIC10 CONTRATO " 231012024
: ’ ’ PLAZO .
YALOR INICIAL DEL CONTRATO $ . 3.280.499 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ' VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: s 6.478.985 | 6 R TIFICAR: $ 1722262
N° DE INFORME: ' 4 ' [ ~cre 44621 | ~ecor: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ' .
E (19) DIA!
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: o LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
P 2
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 pRORRoq,\s
CRPDELA THEMPQ NUEVE (9)
VALOR ADICIONADO s 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4053 ADICION: 49619 PRORROGATIO DIAS
CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 4120 ADICION: PRORROGADO|  UN (1) MES
. . 111. POLIZAS oo
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ sl ] NO X
N° DE POLIZA: I - NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION: >
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODQ, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato restizadas durante ef mes)
1 |VACUNACION ESTRATEGIA PAGADIARIO A USUARIOS PRIORIZADOS
2 |VERIFICACION APLICATIVO PAI APP Y PAl WEB PARA BUSQUEDA DE USUARIOS A VACUNAR,
3 {VACUNACION TERRITORIO A FAMILIAS PRIORIZADAS DE ACUERDO A ASIGANCION ’ .
4 [SEGUIMIENTO A LA COHORTE DE VACUNACION
s |VACUNACION DE MENORES DE 5 AROS 11 MESES Y 29 DIAS
6 |VACUNACION DE MAYORES DE 60 CON BIOLOGICO INFLUENZA Y HEPATITIS B CUANDO APLICA
7 |BUSQUEDA DE USUARIOS CON VACUNACION ESQUEMA ATRASADO '
8 IASISTENCIA A REUNIONES PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATIVOS "
9 |ENTREGA DE SOPORTES DE LAS ACCIONES REALIZADAS

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1067479594 OPERADOR: _| SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO - ENTIDAD i . FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 29/10/2024 $ 162.500
PENSION: PROTECCION " 29/10/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 29/10/2024 $ 56.600
OTRO .

TOTAL PAGADO . $427.100 A

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que d 11¢ las actividades descritas en el informe ancxo, dentro det periodo de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de Ia Scguridad Social donde ¢l ibe s caleulo sobre ¢! 40% de los ingresos cancelndos del mes anterior pago de! cun! ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢} IBC sca menor a | SMMLV ( dc ser
¢! primer pago adjunto centificacioncs de afitiacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que edjunto cvidencia del cargue ¢n ¢l aplicativo secop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

YII. ANEXOS 0
{Cuando sc requiera como una de las obligaciones del contrato) ]
yiod les que las sctividades realizadas en el periodo di

cdarais o £ s

Ancxar
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ADRIANA KARINA BERMEO RODRIGUEZ

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  53.114.432 ‘ ’ K]
CEL: 3153632607

1




. Soexisie S
Centrd Orlente £S£

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

elkipbitSeks kS EORMATQ CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

YDEAPOYOALA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA ~

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 .

NOMBRES Y APELLIDOS: ADRIANA KARINA BERMEO RODRIGUEZ RUTC(CN’m: - 33114932
CORREOQ ELECTRONICO: adriana.bermeo&411@gmail.éom TELEFONO: . 3153632607
DIRECCION DOMICILIO: - CL 62A SUR 71D 42 CIUDAD: BOGOTA
: Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en 1a declaracién de renta del ailo gravable 2024
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos y deducciones ()

Iaborales.

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parégrafo 4 del decreto Gnico 1625 de
2016, modificados por Jos articulos 9y 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 €l tratamiento tributario de los pagos

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 S10 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 91249691050
ENCUENTRE EN LA LISTA *
DESPLEGABLE) .
: ] ) . N T I
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N* DEL CONTRATO: PS 5303 2024 N° CDP: 4120  N°,RP;
DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
. . : VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 23/10/2024  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 9/01/2025 INCLUDO ADICIONES :
; - - s 6.478.985
PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $1722.262
OBJETO DE COBROEN
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON SETECIENTOS VEINTIDOS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE

[ L+ 7

cC
CEL

53.114.432
3153632607

NOMBRE: ADRIANA KARINA BERMEO RODRIGUEZ



mailto:adriana.bermeo8411@gmail.com

A i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
l. Sobed gt e Sevicn e it APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
ey FORMATOQ 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 " . ADRIANA KARINA BERMEO RODRIGUEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53,114,432
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN
' SALUD DE LA SUBRED INTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
sgNTnATo DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5303 2024 FECHA INICIO CONTRATO 231012024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL -
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO ... . | $ 6.478.985 $ 1.722.262
5 UM e D ERTIFI H
ADICIONES: . 3 g PERIODO A CERTIFICAR
N* CRP Ne CDP INICIAL
] o
N° PAGO / N° DE INFORME: 4 INICIAL: 44621 DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
INUEV.
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1067479594 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADE‘:S: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: . . LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

. K 1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N°(2) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
VALOR ADICIONADO $ 738.112 [CDP DE LA | 4053 RPDELA | 49619 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 {CDP DE LA ] 4120 RPDELA | . TIEMPO UN (1) MES
JIL. POLIZAS (SI APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Si | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM -} - - v e i venos it CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS - - o o as /0.7 - S1 ) : NO
1 (El contrato se a debid te legalizado? X
2 (El contratista autorizd que los impuestos que debe lar para la legalizacién del ionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 ¢ Que el contratista p 6 satisfactori las obligaci contr les, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
§ ;Que el contratista da plimi a sus obligaci frente a los aportes al sisterna de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 ‘
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

P 4

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el
periodo del 10/12/2024 AL 31/12/2024

de las oblig con el contratista, para el pago comrespondiente al

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DELAS  |L1PA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:  |CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

R Qe Yo o

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
- JJEIMY ROCIO TORRES ORTIZ
JPERFIL: PROFESIONAL APOYO
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: — R
‘ AUTOLIQUIDACION
R PAGOSIMPLE | JTOLIQUIDACIS |
Fecha creacion reporte: 2024-10-241, 03:15:26 PM  Tipo Planilia; © I PLANILLA INDEPENDIENTES Muméro Planiifa: 1037479534
periodo Cotizazion:  noviembre de 2024  Feriodo Servicio:  noviembre c.e 2024 Referencia pago (PIN): 8810534238
PAGADO 29/10/20:44 S R - A J
L. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social ADRIANA KARINA BERMEQ RODRIGUEZ »
Documento CC53114432 Direccién CR 21A 18 43 SUE ENTIRDA 2 AP 401
Tipo de Empresa __|INDEPENDIENTE ) R A N Teiéfono 3661016
Tipo Persona . [NATURAL ' Forma Presentacién {UNICO
Ciudad BOGOTADC. Departamento BOGOTA DC. ) e ]
Represeniante Legal Identificacién
Total Afilindos .1 ARP POSITIVA DE SEGUROS R
I, DETALLE DEL APORTANTE e
[iatos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas . Parafiscales Total
- - ) ) g 3 ; . T i "
e I r o X L EEREARRDE ;‘aﬁi-l } s e o | | e | e (| e ] e x| we ]| L] e
STUTB TR mmiminigts i 3] ™ l ] ’ J ] n ;«]r 0t o Jsotsypotrenion | S13tamnl 8 alaokiceons €95 suma raonty s1eevnl  amo  |5i2000m]  sUsewlco oG COF I 0] o 30} 6o} 39 st
ILTOTALES
- ’ : K T s naortes (incapatidades, | incapacidades | SUBTOTALSHE]  TotaL !
18C Pensidn 1BC Satud 1BG Rictgos {BC Cajas Apartes Pensidn Apyvien Satud {Aportos Riesgos] Aperies Cajas | Apories Sena Aportes ICBF 1 - As : Ly we:dﬁ Licenciny, Saldos + ARP INTERESES O | INTERESES | TOTAL NNAL;
" R ) ) . ’ . : £sap win Eduebelin | T g €ps MORA DE HURA i
$13 xwooi 512300009 $ 1.300.000; 0} 3 208000 $ 162500 § 60600 $0] 50 - $0) &0 $ G $0] .50 $427.310} | 50 5427.100}
PEGFET A

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogots 601 4846634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146668 - Bucaramanga: 607 6438000 - Sartagena: 605 6945444 - Pereira: 606:3402582 - Barranquilla: 65 36188501 Resto det Pals: 018600 #71 H71 - Mis que FAcil, SIMPLE! {
de

Antes di imprimir, asegirese que Sea realmeate necesaro. Aroteger f medio ambdenie es14 en nuestras manos.






