SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-077

G APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSTON;: 2
.'. S et FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DF. FECHA: 2024-09-16
(oon O£, PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

LAURA DANTELA BOHORQUEZ BOLIVAR

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.000.624.752

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
" , DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SER VICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO
OBJETO DEL CONTRATO:
MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5384 2024 FECHA INICIO CONTRATO 231012024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499 | INIGIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO s 6.478.985 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO § 1722262
INCLUIDO ADICIONES: : A CERTIFICAR:
N° DE INFORME: 4 N° CRP: 44685 J N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE,
S 2
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 738112 |CDP DE LA ADICION: 4053 ADICION: 49580 PRORROGAD |NUEVE (9) DIAS
0 [}
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 [CDP DE LA ADICION: 4120 PRORROGAD [ UN (1) MES
ADICION: o:
II1. POLIZAS
¢{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? i st I NO X
N DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA i FECHA DE APROBACION:
e 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PRRIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
TEM (Deben ser coherentes con tas obligaciones especificas del contrato r durante cf mes)

1 |EL DIA 2 DE DICIEMBRE SE REALIZA REUNION DE EQUIPO EN EL BARRIO SAN JOSE OBRERQ Y SE REALIZA FIRMA DE ADICION EN FISICO EN LA SEDE DE SAN JOSE OBRERO.

EN LA SEMANA DEL 02 AL 08 DE DICIEMBRE SE REALIZA CARCATERIZACION Y ACTUALIZACION E IDENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LAS UPZ 54 CORRESPONDIENTE AL
BARRIQ EL CONSUELO

SE ESTABLECE UNA META DE 26 CARACTERIZACIONES TENIENDO EN CUENTA QUE SE DEBE BRINDAR EDUCACION EN SIGNOS DE ALARMA EN MENOR DE 6 ANOS Y GESTANTES,
[EDUCACION EN HARITOS DE VIDA SALUDABLE Y USQ DE ELEMENTOS. DE PROTECCION PERSONA

4 Al MOMENTO DE IDENTIFICAR RIESGOS EN SALUD ACTIVO Y NOTIFICO DEACUERDO AL EVENTO £N INTERES, COMO SIVIM, SISVECOS, SISVAN Y VESPA.

SE INGRESAN TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LINEA CON LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD
REQUERIDAS

SE REALIZA LA META CORRESPONDIENTE AL MES DE DICIEMBRE CON LA CALIDAD DEL DATO Y LA APLICACION DE TODOS LOS TAMIZAJES EXIGIDOS A LA POBLACION
INTERVENIDA DE ACUERDO AL CURSO DE VIDA Y LAS NECESIDADES IDENTIFICADAS

7 |SE HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES DE DICIEMBRE HASTA EL 09 AL APOYO DEL EQUIPO.

8 GUIA OPERATIVA DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES Y TODOS SUS ANEXOS Y SE REALIZA ACTA MANUAL LA CUAL SE ESCANEA Y SE ENTREGA AL LIDER DE EQUIPO.

9 |SERE, I 0S FOR DED
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 1 1068676309 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 07/12/2024 S 162.500
PENSION: PORVENIR 07/12/2024 s 208.000
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 07/12/2024 $ 31.700
OTRO
TOTAL PAGADO $ 402,200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

t.- Que desarrolié ias actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ct ibe se calculo sobre el 40%% de los ingrésos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV (
de ser ef primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de 1a cuenta correspondiente sl mes objeto de cobro .

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

VIL ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fificas y/o d. les que las <dad T

7 en el perfedo comrespondi

.BQ_U_‘:O\ 2olho r&(luc 2

LAURA DANIELA BOHORQUEZ BOLIVAR !
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC: 1.000.624.752

CEL: 3207888779




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TA-FT-014
VERSION: 6

vy ot APOYO- GESTION DE CONTRATACION
b trmheiGR¥d RORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
GeatroOrente £SE. Y DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024

. S . ; CC: 1.000.624.752
NOMBRES Y APELLIDOS: LAURA DANIELA BOHORQUEZ BOLIVAR RUT (NIT)
¥ H
CORREO ELECTRONICO: laurab.subredco@gmail.com TELEFONO: 3207888779
DIRECCION DOMICILIO: CL 55 SUR 33A 37 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento gue, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones X)
$1 tomaré costos y deducciones @]

La presente certificacidn sc expide para efectos de la retencién en la firente a titulo del impuesta sobre 1a renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto tinico
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y In aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario

de los pagos faborales.

Regimen Simple De Tributactén : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por S0 ) NO(X
parte de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién ) .

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SF. TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 91217675788
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

i PRORROGAS:
N* DEL CONTRATO: PSS3842024 |  N°CDP: 2120 Ne.RP:
DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
— VALOR TOTAL DFL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2375072024 FECHA DE TERMINACION 910112025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO: s 78,985

PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/12/2024 AL31/12/2024

VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL $1.722.262
PERIODO OBJETO DE COBRO
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON SETECIENTOS VEINTIDOS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE

(qu'v A Qsohmw (%

NOMBRE: LAURA DANIELA BOHORQUEZ BOLIVAR
CcC 4.000.624.752

CEL 3207888779



mailto:laurab.subredco@gmaII.com
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £.5.E
APOYO- GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYOQA LA GESTION

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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

LAURA DANIELA BOHORQUEZ BOLIVAR
1.000.624.752 ’

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

o PS 5384 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2311072024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL ;
o VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 678985 | 0 A CERTIFICAR $ 1.722.262
ADICIONES:
N° CRP N° CDP INICIAL
vo ° DE INT i 4 s
N° PAGO / N° DE INFORME INICIALS s | ONTRATO 3662

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

1068676309 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. MODIFICACTONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N°(2) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
VALOR ADICIONADO $ 738.112 |CDP DE LA ! 4053 [RPDELA | 49580 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 [CDPDELA | 4120 [RP DE LA TIEMPO UN (1) MES
TI1. POLIZAS (S1 APLICA)
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 I 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 LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVQ.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ¢kl contrato se encuentra debidamente logalizado? X
(El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
2 & q P! q p X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? ‘
3 ;Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en ¢l .
informe anexo y en ¢l SECOP? X
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes el sistema de seguridad social y de \
parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de Ja Ley 789 de 20022 ‘
s ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el

limiento de las obligaci pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

P

periodo del 1071272024 AL 31/12/2024

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

=X

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

F‘@:\\o@ V"ch-to’v?‘s (=N

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ
PERFIL: PROFESIONAL APOYO
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PAGOSIMPLE |  srouuoscon
— : CONSOLIDADA o . _
Fecha creacidn reporte: 2024-12-09, 09:58:36 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIEN Numéro Planilla: 1068676309

Periodo Cotizacién:  noviembre de 2024 ~Periodo Servicio:  noviembre de 2024

\-—-J

PAGADO 07/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

1. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social LAURA DANIELA BOHORQUEZ BOLIVAR T i o T
Documento CC1000624752 . Direccion - ICR 160D SUR #63 - 53 CASA 2 PISOS .
Tipo de Empresa |NQ§E§NPIENTE _ e Teléfono . 2388164

Tipo Persona NATURAL ) o " |Forma Presentacién |JUNICO :

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento  |BOGOTADC. L
Representante Legal tdentificaciéon T T

Total Afiliados -1 - . ARP - SEGUROS BOLIVAR o

_" N
11. DETALLE DEL APORTANTE : - - .
Datos del Afiliado ) Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas : Parafiscales Total |
serttcacsa | . Aootidesyimmes - | Yoo | S SHEHEH*H 3 poorw | resndh = toos |- toc Aports sréchenton & sgure | apoem s | e Aperts Teast
(5 ROLOAR A “ o0 l } I l ] I I I $1.200000] 3 IWNEPRON] CONPENTAR £PS $1200000] $ 162500 2426 SLAN0F 8 2 NDFRCC) NNGAN CCF 30 L1 b s0f 40 3¢ -Ll:.;ﬂ;:§
IN.TOTALES 7 .
T g - o R
. - Apartes Apottes . St TOTAL .-
1BC Pensién 18C Safud 18C Riosgos {BC Cojas Aportes Pensidn Aportes Salud [Aportes Ricsgos} Aportes Ceajos | -Aportes Sena | Apontes ICBF ESAP Min Educactsn Liconeins, Saidos - ARP INTERESESOE | INTERESES | TOTAL ANAL
. s i . . : R . - - . a Favor) EPS - MORA DEMORA {.
$ 1.300.000 s:mwo’ $1.300:000) $0 $ 208.000 $162.500] sal.?ool £90 50 so‘ $0 sof $0 $0] $'402.200] 50 $402.200,
‘
Pogina Lde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogots 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 504 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Perelra: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 971 871 - ;M4s que Facil. SIMPLE!

Antes de jmprimir, aseg que sea real jo. Profeger el medio ambi esiden manos.
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