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

[T e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Y i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Tt e ESE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE S‘ERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA
] 1.034.776.849

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: '

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
.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 5394 2024 FECHA INICIO CONTRATO J 23/10/2024
) B PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 3.280.499 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
Cof CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 6.478.985 | | CERTIFICAR: $ 1722262
N° DE INFORME: 4 | necre: 44693 | NecCDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
VE (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: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPODE .. - . . RN
- S : 2
CONTRATO: 2 MODIFICACION .ADICIONES . " 2 PRORROGAS
CRPDE LA TIEMPO NUEVE (9)
VALOR ADICIONADO s 738.112 [CDP DE LA Amc!t‘)N. 4053 ADICION: 49639 pnom:)cmo DIAS
- TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 1.460.374 |CDP DE LA ADICION: 4120 a’;‘;gl%;'f PRORROGADO| UN (1) MES
I POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
TEM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETOQ Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coherentes con las obligaci especificas del contrato vealizadas durante el mes)

REALIZAR ATENCION INICIAL PARA LA IDENTIFICACION DE RIESGOS B

PRESENTAR EL CRONOGRAMA ACTUALIZADO DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

REALIZAR ACCI?‘ENES EXTRAMURALES A LA POBLACION ASIGNADA A NIVEL INDIVIDUAL, FAMILIAR Y COLECTIVO DESDE EL PERFIL TECNICO Y CONFORME A LOS ANEXOS Y
LINEAMIENTOS TECNICOS

REALIZAR ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD Y DE SANEAMIENTO AMBIENTAL A NIVEL INDIVIDUAL, FAMILIAR Y COLECTIVO DESDE EL PERFIL TECNICO
4 |Y CONFORME A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS )

DILIGENCIAR DIARIAMENTE APLICATIVO EN LINEA CORRESPONDIENTE AL PROGRAMA MAS BIENESTAR

ACTIVAR Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE LAS INTERVENCIONES

7 |ORGANIZAR Y ENTREGAR EL ARCHIVO DE LA DOCUMENTACION GENERADA DE ACUERDO A LA NORMATIVIDAD

ASISTIR A FORTALECIMIENTOS Y REUNION MENSUAL PROGRAMADAS POR EL PRODUCTOQ DE ABORDAJE TERRITORIAL

9 |REALIZAR ACTIVACION DE RUTAS DE ACUERDO A LAS NECESIDADES IDENTIFICADAS A NIVEL INDIVIDUAL, FAMILIAR Y COLECTIVO

10 |ENTREGAR COMPLETAMENTE LA META A LA PRODUCTIVIDAD ASIGNADA

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 8382367125 OPERADOR: I MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO } ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: i SANITAS 04/12/2024 $ 162.500
PENSION: - S e - COLPENSIONES 04/12/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 04/12/2024 $ 31,700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 402.200

V1, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé tas actividades descritas en el informe anexo, dentro det periodo 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 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 requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fc éficas y/o d les que sop las actividad lizad enelpen’od;)uu pondi

PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC: 1.034.776.849

CEL: 3214745768 1




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

¢ CODIGO: AP-IA-FT-014
| P APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
intieplbiokind4¥  EORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Centmo Oriente ESE. Y DE APOYO ALA GESTION
S : DATOS DEL CONTRATISTA - ]
"+, FECHADE mucmcummmo. 31/12/2024 .
L ; i1 CC 1.034.776.849

NOMBRES Y APELLIDOS: PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA RU'l(‘: (";“")' ?
CORREO ELECTRONICO: panabohi21@gmail.com TELEFONO: 3214745768
DIRECCION DOMICILIO: CL 26 SUR 89C 39 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en a declaracién de rents del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deduccidnes

(X)
)
La presente certificacién se expide para cfectos de la retencion en la fuente a titulo de! impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 def articulo 1.2.4.1.6 y parégrafo 4 del decreto Gnico 1625 de

2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de 1a renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos
laborales.

SI tomaré costos y deducciones

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por fa cual se debe informar por parte S10 NO(X)

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO )

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE QUENTA: AHORROS N° CUENTA:
ENCUENTRE EN LA LISTA ’ ’ '
DESPLEGABLE)

24116139311

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

' PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N* DEL CONTRATO: P$S53942024 | : N°CDP: 4120 N°, RP:

DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

. : . ) i VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 23/1072024 |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 $1.722.262

OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

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

T ..

NOMBRF PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA v
1.034.776.849
3214745768



mailto:panabohi21@gmail.com

L ke SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E CODIGO: AP-1A-FT-078
[ [ jocnioypiem APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
] (oo ORemr 5L, FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION i
. CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA | - PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD! " %% 1.034.776.849
I. 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 INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. -t PS 53942024 FECHA INICIO CONTRATO 23/1012024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO  ~ H 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO s 6478985 |VALOR DE HONORARIOS PERIODO | ¢ 1.722.262
ADICIONES: :
N° CDP INICIAL DEL
o o X .
N° PAGO / N° DE INFORME: 4 N gm: lvNil‘C‘lAL, 44693 CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO |
MES INUEVE (19) DIA!
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y DIEC (19 DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: ' 8382367125 OPERADOR:

MIPLANILLA

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 OBRERC

]
I

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N°(2) ‘TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
VALOR ADICIONADO $ 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4053 RP DE LA ADICION: i 49639 TIEMPO PRORROGADO: NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: * 4120 RP DE LA ADICION: | TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES

! . R - : 1L POLIZAS (ST APLICA) - -+ .
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? . | | Sl " - No X

N° DE POLIZA: 'NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA
JFECH,

ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 E P - Togahizado? X
N (El contratista autoriz6 que los impuestos que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le sean descontados det valor a X
cancelar como consta en Ia declaracidn del informe de ejecucién de actividades?
3 (Que el ista p 6 satisfactoriamente las obli los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el X
SECOP?
4 {Que el ista da cumplimiento a sus obli frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige x
el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
s ¢ 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 limi de las obligaci pactadas con el ista, para e} pago correspondiente al

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: CARGO: mvnscron ENCARGADO

H

BAMCAAR

'INOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
PERFIL: PROFESIONAL APOYO
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c§g compensar | miplanitia.com 6/5 Pag. | 1de

J

Compensar operador de informacion certifica que prpcesé el pago realizado por:

f Seiior{a): PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA
No. Identificacion: CC1034776849

! Direccion: CALLE 26 SUR #89C 39

| Telefono: 3208739547

i Correo: panabohi21@gmail.com

| Ciudad: BOGOTA, D.C.
Namero de Planilla: 8382367125

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

—

Nombre Aportante PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA lumnqmdeanplmos 1
Tipo y numero de identificacién CC1034776849 lPevio_do de Cotizacion Salud - jnoviembre de 2024
Nomero de planilla 8382367125 lWo do Cotizaci6n Pensién | noviembre de 2024
k3
Fecha pago 20281204/ /i “\|Nimero de Administradoras |3\, / Y
T— FERREEa :,‘ fo D "
Nimero de autorizaciénpago  [25804788/ (Y [ Total Pagado : dozo0 /N
- " " T \ — A
Banco W28 / 77 N\ L\ M-, [Totalmtereses de Mora o ; \
X i TR T e -
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VTIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1034776849
APELLIDOS Y NOMBRES: PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA
cod. EPS | cod. AFP {BC saLup] 1B 1BC | ipc casas|COTRACION |y o0 yipc| COTIZACION sou%%?gmv COTZACION |  APORTE
- - : PENSION | RiESGOS SALUD ; PENSION RIESGOS CAJAS
. . . SUBSISTENCIA | N
ersoos | 2514 | 1300000 | 1300000 | 1300000 0 162560 o 208000 ) 31700 0

Este documento estad clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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