SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYU A LA CESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

MARIA TERESA ARIZA MALAGON

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: . 52.019.510
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ETNICO 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
JETODEL TRATO:
OBIETODEL CON CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROYVESIONALES No. PS 5346 2024 FECHA INICIO CONTRATQ [ 231072024
_ " FLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s . 3.280.499 | INICIALDFL UN{1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO - v enm~- |VALOR DE HONORARIOS PERIODO Al b e man man
INCLUIDO ADICIONES: * SYG355 ) B RTIFICAR: ) $ iz
N° DE INFORME: 4 | N°CRP: 44657 NeChP: 3662

PLAZO TOTALDEL CONTRATO

s ES Y DIEC! Q9
INCLUTDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTTVIDADES: $A?2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
OMERE DEL SUPERVISOR: LIDA CSFERANZA MONTENEORD PARRA - DIRECTOR INCARTADD
11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES
° DE MODIFICACIONES DEL, 1 3
- pediigrasy ’ 2 TPODE ADICIONES 2 PRORROGAS 2
VALOR ADICIONADO : s 738112 {CHP DE LA ADICION: " aoss CRPDE LA 49635 rRoRRoGAD0| NUEVE(®)
i i o ADICION: o N DIAS
. _ | i CRP DE LA . TIEMPO
VALOR ADICIONADO H 2.460.374 |COP DE LA ADICION: ano ADICION: PRORROGADO]  UN (1) MES
1. POLAZAS
¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I sl [ NO X
° DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA i FECHA DE APROBACION:
TEM IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obligacl del contrato reslizadas durante el mes)
1 |SE DIRECCIONO DE USUARIOS AL PERFIL SOCIAL PARA GESTION SE CITAS MEDICAS, ODONTOLGGICAS Y MEDICAMENTOS .
, [SEREALIZA ACTUALIZACION DIARIA DE CRONOGRAMAS DE ACTIVIDADES DURANTE 9 DIAS EN EI DRIVE COMPARTIDO POR EL APOYO A LA GESTION SE REALIZA ACTUALIZACION
DIARIA DE CRONOGRAMAS DE ACTIVIDADES DURANTE 9 DiAS EN EL DRIVE COMPARTIDO POR EL APOYO A LA GESTION
5 |SEREALIZA TRASLADO DE USUARIOS A VALORAR POR UNIDAD MOVIL Y REMITIDOS A HOSPITAL SANTA CLARA, HOSPITAL SUBA, HOSPITAL MATERNO INFANTIL, HOSP]TAL SIMON
BOLIVAR
4 |SEREALIZARON RECORRIDOS DURANTE 9 EN LA UNIDAD UPL LA RIOJA PASANDO POR CADA UNA DE 1.AS HABITACIONES Y CAMBUCHES DONDE SE IDENTIFICARON RIESGO EN
SALUD EN LA COMUNIDAD EMBERA CUMPLIENDO CON LINEAMIENTOS DEL CONVENIO 37 DIRECCIONADOS DE SDS
5 |SEREALIZO DILIGENCIAMIENTO DE DRIVE DIARIO DE SD$S CON LAS NOVEDADES DE NUEVAS GESTANTES Y MENORES RECIEN NACIDOS
6 |SEREALIZO JORNADA DE SALUD A LA COMUNIDAD EMBERA DONDE SE ATENDIERON A 22 USUARIOS
7__|SE REALIZARON VALORACIONES CEFALOCAUDALES A LA POBLACION EMBERA COMO RESULTADD DE LA IDENTIFICACON DE RIESGO DE SALUD
8 |SEREALIZA SEGUIMIENTOS POS EGRESOS HOSPITALARIOS, DONDE SE INFORMA SOBRE GUIA PARA ADHERENCIA A TRATAMIENTO FARMACOLGOGICO, Y SE GESTIONA CON PERFIL
n ST MTALTIA SROTMUAIMTIAS RO DAMROAC TINCAIP AT anTne Dn\m-— S DITATIL 6NN o r-n-h A e r‘v-vv\ Ver ore L ooInenen
1o |SEREALIZARON VALORACIONES CEFALOCAUDALES A LA PUBLACION EMBERA COMO RESU'LTADO DE LA IDENTIFICACON DE msso DE SALUD
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ] 1068594938 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 05/12/2024 S 162.500
PENSION: COLPENSIONES 05/12/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 05/12/2024 s 31.700
OTRO CCF COMPENSAR 05/12/2024 S 28.000
TOTAL PAGADO S 428.200

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé ¢l pago de ta Seguridad Social donde ¢} ibe ge calculo sobre ¢l 409 de los ingresos cancelados det mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin fque et muglm caso ¢l TBC sca menora ] SMMLYV (de
ser el primer pagoe adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicative secop de 1a cuenta correspondiente al nes objeto de cobro .

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

VIL ANFXO0S
{Cundo sc requiera como una de |as obtigaciones del contrato)
N (\ Anexar evidenci: yio d les que soporten las aclividades realizadas en el periodo corr di

WORLAL ¥ TiRwA DTU
CC:  52.019.510
CEL: 3138536394




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TA-FT-014

] APOYO-GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Rxtplatoes  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DF, SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
CenroGriore ESE. Y DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024

NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA TERESA ARIZA MALAGON T T Y
CORREO ELECTRONICO: mtarizam@gmail.com TELEFONO: 3138536394
DIRECCION DOMICILIO: CL70C5724 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que, e la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones C(X)
(@)
La presente certificacién se expide para efectos de Ia retencién en Ia fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 ¥ pastigrafo 4 del decreto fnico

1625 de 2016, modificados por los articnlos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de In renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario
de los pagos laborales.

S$1 tomaré costos y deducciones

inicn Simplc Do Tributaziin: RESO! DOIANT an1Le At A

. TN Thasle cesad mn dabin e fas an
alganila

200 AUREUULG B2 100 A5 SUSL 58 LU mismnar ot

parte de los contrmuwntcs si optaron por el impuesto unificado bajo el Régitmen Simple de Tributacién StO NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: 1TAU
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS Ne CUENTA: 17111741
ENCUFNTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

. PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N*DEL CONTRATO: PS 5346 2024 Ne CDP: 4120 Ne. RP:

D08 () NSRS T DINCIWUEVE (U3) DIAS

- VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 23/1012024 TECHA DE TERMINACION 9/01/2025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
s 6.478.985
PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/12/2024 AL31/12/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $1.722.262
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN w—— p——— , .
(LETRASY FUMEROS) UN MILLON SETECIENTOS VEINTIDOS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE
{5V

J

NOMBRE: MARIA 7. AWRIZA M
cC 52.019.51
CEL 3138536394
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E
APOYO- GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYOA 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

AR any
S UNaLRG
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AR e
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FIANSA § LA AINLLA Vaatalsy

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.019.516

1, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ETNICO 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

Ig\,:ooz\rm;\ro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5346 2024 FECHA INICIO CONTRATO 231012024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
| [
VALOR 1TOTAL DEL .
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 6.478.985 | ' 2 g $ 1.722.262
ADICIONES: PERTONO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL '
o ° DE INF : 4
N° PAGO / N° DE INFORME INICIAL: 44657 DL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
N ESES Y INUEV
INCLUVENDO FRORRDGAS DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068594938 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. MODPIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N°(2) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
VALOR ADICICNADO $ 738112 [CDP DELA__ | 4{i53 IREDELA | 49635 TIEMFO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DELA | 4120 [RPDELA | TIEMPO UN (1) MES
HI. POLIZAS (S1 APLICA)
4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI ] NO I X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: |
FECHA DE LA POLIZA ] ACTO ADMINISTRATIVO DE ] o

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO,

[TEM CUMPLIMIENTOQ DE REQUISITOS S NO
1 ,El contrato s¢  debid te Jegalizado? X
2 +El colitiatists alifofizé Gue los iififuéstos quc debe caficelaT pard ld 1égatizacion dél iiiéhciofiddo Eoiitiato 1¢ scaii .
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades? X
3 ¢ Que ¢l contratista 4 satisfactori te las oblig: <o los cuales pueden ser verificados en el <
P aniis o a ot STSADA 3
o snene y ¢n of SECOMT
M ¢Que cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de x
parafiscales, tal como exige ¢l 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 ¢n cuenta lo anterior y conforme a la clansula "Forma de Pago, CERTIFICO el limi

P

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

y de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago comrespondiente al

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
CARGOQ: DIRECTOR ENCARGADO

N

<
NOMRBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
ANGELICA ELIZABETH RAMIREZ AREVALO

DEDTIT . DOATRCINNAY 4 DAYD
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PAGOSIMPLE l AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2024-12-05, 06:29:05 AM Tipo Planilla:  PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilia: 1068594938
Periodo Cotizacién:  noviembre de 2024  Periodo Servicio:  noviembre de 2024
PAGADO 05/12/2024 )
I. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social |MARIA TERESA ARIZA MALAGON
Documento CC52019510 Direccion CL 70C #57 - 24
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 6014323057
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion  {UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal - Identificacion
Total Afiliados 1. ARP POSITIVA DE SEGUROS
1l. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades | Pensiones Salud Riesgos _ Cajas Paraﬂ‘scales Total
ot | temyrrs | 2| s |glgeladallaleeloles oien | o | 20 | peen | Z || v ||| e | @ me || ] -
cc s019810 W‘m s 00 ' ] ! ] J ] l l ] J I 10130 s corensones $1300000] 208000} (EPS037) WUEVA £P5 SA 3130000  $ 162500} 2438 $1300000] 3 31.700}(CCF 24) COMPENSAR CCF $1300.000f - 26.000) $0, 3 $0] sof $ 428200
NL.TOTALES ]
1BC Pensi BC R P R ca Aportes So caF Aportes Aportes | \jooncias, Saidos e | entotsot | mntaeses |ToTaLrmaL
BC Pension 18C Sohud Riesgos 18C Cajas Aportes Pensidn Aportes Satud | Apartes Riesgos| Aportes Cajas portes Sena | Aportos ESAP Min Educacion P b o e /
$ 1.300.000] $ 1.300.000 $ 1.300.000; $ 1.300.000 $ 203.000] $ 162.500) $ 31.700] $ 26.000] 0| $0] S0 $ 0f $0 30 $ 428,200 $ 600 $ 428.800)
Pagna Tde

1€l Poder

Lingas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4846634 - Cali: 602 5540577 - Modellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartogena; 605 6945444 - Percira: 606 3402582 - Barranduilia: 605 3618850 - Resto det Pafs: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!
: de lo SIMPLE!

@sis en nuestras manos,

el medio

Antes de imprimir, aseg io. P gt

que sea
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