_ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
[T FunieO APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
L suiampariakiae 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 ORIENTE ES.E ¥

DANIELA VALENTINA ARDILA LOPEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: - S DR N l 1.026.571.262
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL

NT) RIENTE E.S.E PARA EL. CONVENIO
OBJETO DEL CONTRATO: DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO O ES
MAS BIENESTAR
Y
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ) PS 5377 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/1012024
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 6478988 | Lo CAR: $ 1722262
N° DE INFORME: 4 [ necre: 44682 | ~ecoe: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
MESES Y DIECINUEVE (19
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y EVE (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 z
CRPDE LA TIEMPO NUEVE (9)
VALOR ADICIONADO s 738.112 | CDP DE LA ADICION: 4053 A DICION: 49638 PRORROGADO DA
. TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 {CDP DE LA ADICION: 4120 i';)"lg%:’.‘ PRORROGADO| UN (1) MES
111. POLIZAS
.

“PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? o [ 8L g | NO X
N°DEPOLIZA: . - <0 .. .. i ndesn.- . NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM {Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

| |ASISTENCIA A REUNION DE EQUIPO EL DIA 2 DE DICIEMBRE 2024 SALON COMUNAL SAN JOSE SUR

2 |SE REALIZA ENTREGA DE CRONOGRAMA

3 ISEREALIZAN VISITAS A ZONAS ASIGANDAS, SE REALIZAN CARACTERIZACIONES EN CAMPO

4 |SEREALIZAN CANALIZACIONES Y SE ENTREGAN A LIDER DEL PROCESO

5 |SEREALIZAN DERIVACIONES A OTROS PERFILES PROFESIONALES

6 |SE REALIZA RUTEQ A CASOS PRIORIZADOS

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 1068101646 OPERADOR: [ SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO YALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 07/12/2024 S 162.500
PENSION: ¢ PORVENIR 07/12/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: .. SEGUROS BOLIVAR 07/12/2024 $ 31.700
OTRO CCF COMPENSAR 12/07/2024 $ 7.800

TOTAL PAGADO ) § 410.000

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Qued 11¢ 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 el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser
¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

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

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

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

* Janeiac fr 46

4 1 i dad, lirad,

Ancxar

ylo que soporten las en el periodo corresp

EANIELA VALENTINA ARDILA LOPEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.026.571.262

CEL: 3206180245




laborales.

2016, modificados por los articulos 9y 11 de! decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sol

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APJA-FT-Old.j
[ | Fricis APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6 i
Steitopiitieitséi  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16 {I(
B vt Y DE APOYO A LA GESTION : .
: DATOS DEL CONTRATISTA A
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 "
: 026,571,262 |
NOMBRES Y APELLIDOS: DANIELA VALENTINA ARDILA LOPEZ e SR B
CORREOQ ELECTRONICO: arlodava.subred ooriente@gmail.com TELEFONO: 3206180245
DIRECCION DOMICILIO: KR 102133 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo 1a gravedad del jur que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones N (X)
SI tomaré costos y deducciones ) !
La presente certificacion se expide para efectos de Ja retencién en la fitente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad can el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parégrafo 4 del decreto Gnico 1625 de

bre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos

DESPLEGABLE)

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte st NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 0
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24061978104
ENCUENTRE EN LA LISTA '

__NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA A
JAREENOR EERECR RSy R IR

1

ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

1 PR

N° DEL CONTRATO:

PS 5377 2024

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:

4120

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 :
s - 6.478.985
PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 8] $1722.262
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

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

NOMBRE: DANIELA VALENTINA ARDILA LOPEZ

CC 1.026.571.262
CEL 3206180245



mailto:arlodava.subredcentrooriente@gniail.com
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4 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
[ [ [oomiero APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Ry FORMATO 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 DANIELA VALENTINA ARDILA LOPEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.026.571.262
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
1O DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN
OBJETO DEL CO : 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 b 5377 2024 FECHA INICIO CONTRATO aoaens
o VALOR INICIAL DEL CONTRATO |~ $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL s
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 6.478.985 $ 1.722.262
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
° 0 . N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 4 oy aogz | N0 COPIICIAL 3662
PLAZO DEL CONTRATO
T G PROEROGAS .+ DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGUR[DAD SOCIAL: T 1068101646 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
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 JREDELA | 49638 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE LA | 4120 JREDELA | TIEMPQ UN (1) MES
111. POLIZAS (ST APLICA)

(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? { Sl | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS o ) SI NO
1 {EIl contrato se a debid legalizado? X
2 ¢El contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le sean X
descontados del valor a lar como consta en la declaracion del informe de’ejecucion de actividades?
3 ¢Que ¢! contratista presentd satisf i las obligaciones contr les, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en ¢l SECOP?
4 ¢ Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el 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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme 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

el d

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

A pod 4.

: " |NoMERE v FlRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
< ».n ' |JAQUELINE ASTRID RODRIGUEZ VEGA
= PERFIL: PROFESIONAL APOYO







PAGOSIMPLE |  sumouausscox ~
S ) I CONSOUDADA e’

I m p e . Fecha creacién reporte: 2024-12.08, 04:24:07 AM  Tipo Planlile: I PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilia: 1068101646
Periodo Cotizacién:  noviembre de 2024  Periodo Sarvicio:  noviembra de 2024 Refersncia pago {PIN): 8810573978

L | PAGADO 07/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO ' )

1. DATOS DEL APORTANTE

Razén Soclal DANIELA VALENTINA ARDILA LOPEZ

Documento ) CC1026571262 Direcclén CR 10 #21-33

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3206180245

Tipo Persona NATURAL Forma Prasentacién |UNICO

Cludad {BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacién

Total Afillados 1 ARP |SEGUROS BOLIVAR

fl. DETALLE DEL APORTANTE b -
Datos del Afiliado | Novedades Pensiones _ Salud __Riesgos Cajas Parafiscales Tota|
n .
e | somesiesm T T s, TSN s [ i [ 22| oo | 2 [ | v [t fm] e [ [ [ [ o [im]
oo osrree [OANELAVAUNTIAARDIA | gy ® ] I l I I I I I l I | I | ' l I M 7h0]izyoa01) PoRVENIR $4300000] 8 zoac0nliEPBOINPAIANAR €58 s1a0000] aeeome] 2z [s4amoo]  sanroolcoraacowpenmancee | 81a0000| #7800 00 30 s 10 $41000)
IL.TOTALES
) . o ticepscidad AL SIN TOTAL
1BC Permisn 1aC 8 | BCRissgos | 1BCCejas | AportesPamién | Aportes Batwa [Apertes Rissgos| AsortesGales | Aportss Sens | AporesiCBF Aporter | e bartes o | Uoumoley, Setdoy ARP INTEREBEEOE | INTERESER | TOTALFINAL
: n Educecion | o Favor) EPS MORA BEMORA /
81300000 §1300000]  $1300000]  §1300.000] §208.000 $ 152.500) $31.700 $7.800 $0 $0 $0 $0 80, 80 $410.000 $o| 410000
Pogha Y do

jEl Poder

Uneag de Servicto FonoSTMPLE: Bogoth 601 4446634 - Call: 802 5540577 - Modelin: 604 5146669 - Bucaramanps: 667 6433000 . Cartagona: 605 6345444 - Porelra: 608 3402582 - Batranqullla: 605 3618850 - Resto det Pafs: 018000 871 874 - {Més que Facll, SIMPLEL
. de lo SINMGPLEL

Antes de Imptimir, [} lo. Protegier ef medlo amblente esté en nuestiras manos,

que sea
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