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

.km!k‘ s kiad APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Srilapit FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Gt Oriestr £55. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

“ "3  CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIO!
e T A L AN gy A P I, arren s 38 Y

IVONNE MARITZA JIMENEZ AMAYA

bEsiLiDcoROORIENTEBSE Y-~ T -

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: : el ] 52.461.054
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
J S. VENI
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 5372 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2311012024
i PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s : 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 6478985 | CERTIFICAR: $ Lr2e
N° DE INFORME: 4 | n~cre: 44677 N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
ey bty DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
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 . .
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS 2
CRPDE LA TIEMPO NUEVE (9)
v .
ALOR ADICIONADO s 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4053 ADICION: 49614 PRORROGADO DIAS
CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 4120 ADICION: PRORROGADO|  UN (1) MES
111 POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl | NO X
N° DE POLIZA: K 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

(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del durante el mes)

ASISTIR A REUNION DE EQUIPO

CARACTERIZACION Y ACTUALIZACION DE FAMILIA ABORDADAS

DAR RESPUESTA A LOS CASOS DE RUTEO DE PSICOLOGICA

REALIZAR CARACTERIZACION Y ACTUALIZACION DE LOS CASOS DE RUTEO ENVIADOS DESDE SDS

DILIGENCIAMIENTO DE CRONOGRAMA MES DICIEMBRE 2024

"

REALIZACION DE CANALIZACIONES A LAS EAPB

AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL

DILIGENCIAMIENTO DE BASES DE RUTEO DE SDS

P-N (3 PRN 1N

LLAMADAS TELEFONICAS PARA CONCERTAR VISITA DE BASE DE RUTEQ

10 |{DIGITACION DE VISITAS EFECTIVAS EN EL APLICATIVO

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1067945443 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 06/12/2024 S 162.500
PENSION: PROTECCION 06/12/2024 3 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 06/12/2024 3 31.700
OTRO A ;

] +.%,{ TOTAL PAGADO TR $402.200

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfedo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor 2 1 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 sefiafado contrato.

VIl. ANEXOS .
{Cuando se requiera como una de las obligaciones dei contrato)

oo £ A6 i o Tizad

Anexar

y/o d les que soporten las en el periodo

-~ o
Toon '

IVONNE MARITZA JIMENEZ AMAYA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  52.461.054

CEL: 3142288479




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
. j Seorrude it APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: ¢
o entiopikinisé#  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
" GnlieeiSL Y DE APOYO A LA GESHION
» DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
\ CC: $2.461.054
NOMBRES Y APELLIDOS: IVONNE MARITZA JIMENEZ AMAYA RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: ivonnejid2 @gmail.com TELEFONO: 3142288479
DIRECCION DOMICILIO: KR 16A 63 17 SUR CIUDAD: BOGOTA
i Manifiesto bajo Is gravedad del juramento que, en Is declaracién de renta del aiio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos y deducciones ) ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢} numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 def decreto (inico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién 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 ¢l Régimen Simple de Tributacion StO ' NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 008480367732
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

-~

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO;

L w PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
. L ¢ * S PRORROGAS:’
N* DEL CONTRATO: . | P$S53722024 |:: 4120 . N°RP; : )
. DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO . 23/1012024 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO:| - 9/01/2025 . .INCLUDO ADICIONES :
: $ 6.478.985
PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO, $1722.262
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON SETECIENTOS VEINTIDOS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE

L

o
AA\A\um (/\ tmeael

NOMBRE: 1VONNE MARITZA JIMENEZ AMAYA
cc 52.461.054 .
CEL 3142288479 .



mailto:Wonneji32@gmail.com

""- e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

S g it APOYO - GESTION DE CONTRATACION
B e FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

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

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA " = ": "

IVONNE MARITZA JIMENEZ AMAYA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD |

52.461.054

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
3 : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS5372 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
CONTRATOINCLUIDO | '§ 6.478.985 X‘::';:‘;’:_‘n":; &%’f?“mos PERIODO 1.722.262
ADICIONES: i '

- N° CDP INICIAL DEL
o o 0 .

N° PAGO / N° DE INFORME: 4 N CRPINICIAL: . | 44677 oty 3662
PLAZO DEL CONTRATO
P Ot AS 4 DOS(2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1067945443 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: S . LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
i 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N°(2) " TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
VALOR ADICIONADO S 738.112 [CDP DE LA ADICION: 4053 RP DE LA ADICION: 49614 TIEMPO PRORROGADO: NUEVE !9! DIAS
VALOR ADICIONADO ) 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 4120 RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
- 11, POLIZAS (SL APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ S1 : I NO X
N° DE POLIZA; T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 JET contrato se ) Tegalizado? X
2 LE! contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legalizacién del ionad le sean d\ dos det valor a
{cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? X

3 ({Que el ista p 6 satisft 1 fas obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en ¢! x

SECOP?
4 (Que e! ista da timiento a sus obligaci frente a los aportes al sistema de %eguridad social y de parafiscales, tal como exige x

el articuto 50 de la Ley 789 de 20027
s 1 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de fa cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausuta *Forma de Pago, CERTIFICO el limi de las obligaci das con el

J)enodo del 10/12/2024 AL 31/12/2024

parael pago correspondiente al

L

i |NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ~ |LIPA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DEPAGO: - |CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

: ‘ , SEaMoOAp

' ]SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
PERFIL: PROFESIONAL APOYO

. |[NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:







Simple.

'PAGOSIMPLE |

Fecha creacién reporte: 2024-12-09, 04:12:09AM  Tipo Planilla:

" AUTOLIQUIDACION
CONSOUDADA -

t: PLANILLA INDEPENDIENTES

Numéro Planilla:

Periodo Cotizacién:  noviembre de 2024  ~Feriodo Serviclo:  novismbre de 2024 Referencle pago {PIN): 8836118450
L PAGADO 06/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO /
1. DATOS DEL APORTANTE
Razén Soclal IVONNE MARITZA JIMENEZ AMAYA
Documento ' {CC52461054 Direcelén ‘JCR 18A #63 - 17 SUR
Tipo de Emptesa INDEPENDIENTE Teléfono 3142288479
Tipo Persona NATURAL Foring Presentaclén |UNICO
Ciudad ) BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal - {dentificacién
Total Afillados 1 ARP ) ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE - N
Datos del Afifiado ] Novedades Salud ___Riesgos Parafiscales Yotal_|
oo | tomere | 25 HEMHERI ) e |2 [ | o | o] g | o -
oomens pomtwnsacsz | o | o JEI{FITE]L LT T [ofeelo]ofossmnenorsacon oo eaasnuners | s1amoom| steeam]  aas  [ataman] eaurn|nssocimncina cer 30 s s4mem
HLYOTALES i ! N
ehamin | oo | BCRusgn | o | Mpers Pensien |  Aportas Sens | Aporsesicer | e, u:':‘:o'ég;" | neReses | rotacruaL
umml $1300000]  §1.300.000) sof $ 26.000] 80 $0 $0 $0 %9 s0|  $4uz2z00

Antes de Imprimir, asegiirese que sen

to. F ger &l medlo ambiente estd en nuestras manos,

ns

Linoas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoth 601 4448634 - Call: 602 5540577 - Modollin: €04 5146669 - Bucaramanga: 807 8438000 - Cartagena: 605 6045444 . Percira; 606 3402582 - Barranquiila: G0S 3618850 - Resto def Pais: 018000 971 571« {Més que Facil, SIMPLE!

i€l Poder
de lo SiMPLEE







