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8 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
i PR APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
s b FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE : FECHA: 2024-09-16
| s PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

ANGIE LORENA PULIDO PORRAS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.023.006.325
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 h
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5277 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2411012024
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
INCLUIDO ADICIONES: $ 6478.985 | | CERTIFICAR: 3 L7226
N° DE INFORME: 4 [ ncre: 44794 N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
DIECINUEVE (19
ks e 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
Pl 2 A ADICIONES 2 PRORROGAS 2
CRP DE LA TIEMFQ NUEVE (9)
VALOR ADICIONADO s 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4053 SCIOR, 49659 roRrocavo] T
CRP DE LA HEMEC
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 | CDP DE LA ADICION: 4120 peticiog PRORROGADO| UN (1) MES
¢ 1L POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ST [ NO X
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ FECHA DE APROBACION:

1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

U (Deben ser coherentes con las obli: especificas del contrato realizadas durante el mes)

ASISTENCIA A FORTALECIMIENTO TECNICO EQUIPO DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN SECRETARIA DE SALUD

REALIZAR CARACTERIZACIONES SOCIODEMOGRAFICA FAMILIARES IDENTIFICANDO EL RIEGO DE CADA FAMILIA EN LA LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ DIANA TURBAY
.BARRIO LA PAZ

PRESTAR SERVICIO A LAS FAMILIAS REALIZANDO TOMA DE SIGNOS VITALES A CADA INTEGRANTE DE LA FAMILIA PARA IDENTIFICAR EL ESTADO DE SALUD DE CADA
INTEGRANTE Y DAR RESPUESTA A LOS RIESGOS IDENTIFICADOS

4 |NCIAR LA INFORMACION DE LA CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA POR CADA FAMILIA EN EL APLICATIVO TODOS LOS DIAS

5 |PRESENTAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE OCTUBRE 2024 PLAZMANDO DIRECCIONES

ORGANIZACION DE DOCUMENTACION PLANILLAS DE FIRMAS VERIFICANDO ORGANIZACION Y CALIDAD DE LA MISMA PARA REALIZAR LA ENTREGA DE SOPORTES DE FIRMAS
DE LAS VISITAS REALIZADAS

7 |REALIZAR ACTIVACIONES DE RUTA CON EPS TODOS LOS DIAS POR CADA USUARIO SEGUN ELRIESGO IDENTIFICADO PARA DAR RESPUESTA A LAS NECESIDADES EVIDENCIADAS

8 |PRESENTAR PREAUDITORIA DEL MES CORRESPONDIENTE A NOVIEMBRE 2024 VERIFICANDO CON PROFESIONALES DE APOYO META ESTABLESIDA Y HALLAZGOS

REALIZAR DESPLAZAMIENTO A LOS TERRITORIOS 017 BARRIO LA PAZ Y 051 BARRIO CARMEN DEL SOL VERIIFICACION DE MAPAS Y MANZANAS ASIGNADAS PARA LA UBICACION
DE LAS FAMILIAS A INTERVENIR TODOS LOS DIAS

10 PLASMAR USUARIOS IDENTIFICADOS CON NACIONALIDAD EXTRANJEROS EN BASE ANEXO PARA IDENTIFICAR LOS RIESGOS ENCONTRADOS POR CADA INDIVIDUO TODOS LOS

DIAS

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 1068093462 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO " _ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 04/12/2024 $ 162.500
PENSION: PORVENIR 04/12/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 04/12/2024 $ 31.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 402,200

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

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

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

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

VII. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fc aficas y/o d les que sop las actividad; lizadas en el periodo pondi

Pm@ 2 R

ANGIE LORENA PULIDO PORRAS
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.023.006.325

CEL: 3106199880




' v

! SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIQO: AP-TA-FT-014
[ Somitskd APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
W Sdriinegpiatesndn %4 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
I Centro Orfente E.S.E. Y DE APOYO A LA (_;_ESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
CC: 1.023.006.325
NOMBRES Y APELLIDOS: ANGIE LORENA PULIDO PORRAS 2
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: angielorena36@outlook.com TELEFONO: 3106199880
DIRECCION DOMICILIO: KR 14 L 77 21 SUR CLUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del aiio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto Gnico 1625 de
2016, modificados por los 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 el tratamiento tributario de los pagos
laborales.

Regimen Simple De Tributacion : 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 e N

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: AV VILLAS

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 087877614

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

»

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5277 2024 4120
i DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
i IS e S R Sl i e S 2 VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: ‘ 9/01/2025 INCLUDO ADICIONES :
it g $ 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

Agie RArdo

NOMBRE: “ANGIE LORENA PULIDO PORRAS
CcC 1.023.006.325
CEL 3106199880
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I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E EBBIGD: KPIAFTE
Bl e eescicnesic APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e 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 ANGIE LORENA PULIDO PORRAS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ! 1.023.006.325

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN

OB/RIODERCONTR SO SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

SOONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES R — T e oS G e S4I0024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
1 VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 6.478.985 x i $ 1.722.262
R DicToNES PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL
° o . 4
N° PAGO / N° DE INFORME: 4 L 44794 R CoNIRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS 052 a9
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068093462 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
11. 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 | 49659 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 [CDP DE LA | 4120 [RPDELA | TIEMPO UN (1) MES
11L. POLIZAS (ST 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

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? ‘
3 (Que el contratista present¢ satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP? .
4 (Que el 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 TN

N,

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

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

NOMBRN FIR}ﬁA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

LEIDY ISABET MORALES SERRATO
PERFIL: PROFESIONAL APOYO
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D / ‘ AUTOLIQUIDAGION .'
PAGOSIVMIPLE JTOLIGUIDACIC
Fecha creacién reporte: 2024-12-04, 02:29:51 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES ‘ Numéro Planilla: 1038093482
Perlodo Cotizacién:  noviembre de 2024  Pariodo Serviclo:  noviembre de 2024 Referencla pago (PIN): 8822626532
PAGADO 04/12/2024 )
I. DATOS © :L APORTANTE 7
Razén Social ANGIE LORENA PULIDO PORRAS L
Documento CC10230068325 Direccién CR 4L SUR #77 -21 INTERIOR 1
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3106199880
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  [UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Reprasentante Legal Identificacién
Total Afiliatlos 1 ARP POSITIVA DE SEGURO$
If. DETALLE DEL ARORTANTE
Datos del Afillado Novedades | Pensicnes Salud Riesgos Calas Parafiscales Total
s | e o ] o A el Y e | | A0 | e | om mr | e || e | SRR YA e
oo 1ezoneazs he SLORENAPLRIOO ] © J L[ JJ I I ] ] ] nl:n el 0 1%0301) PORVENR $1.300000)  $2 0.008|(EP5002) BALUD TOTAL £PS $1.300000 B1M2500]  24% | $1900.000]  §31.Y0OJNINCE) NINBUNA CCF $9 $0 9 0] $0 50 $402.200
W.TOTA .ES )
Aport oe dades, BUBTOTAL 51| AL
(BC Ponsitry 18C Sahud (BC Rissgos 1BC Cajue Aportes Pernién | Apcites Suthud |Aporiss Rissgos| Aportes Calis | Aportes Bona | Aportes ICBF eu;' mnmnwn Uicencian Saldos ARP INTERESESOf' { INTERESES | TOTAL FINAL
& Favor| EPS MORA DE MURA
$ 1.300 000, $ 1.300.000, $ 1.300.000 $0 § 208,000 $ 162,500 $31.700 50 $0 3 0] $0| 5o $0 $0 $4R20 $0 $ 402200 4
Pagina 10t ) '

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogots 601 1446634 - Call::602 5540577 - Medelllin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 438000 - Cartagena: 605 6945444 - Purdira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 871 871 - Miés que Fécil, SINPLE] ‘ iEl Pod{:
; de fo SIMPLET
1 |

Antes de i mprimir, sseglirese quo sea reatmerr e necesarlo. Proteger ol medio amblernte estd en nuestras manos.






