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

[T o APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
stréropa okt 3 FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Can e L, PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

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

JENNY ROCIO VEGA BERNAL
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ) : 52.930.012
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
VICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS U
BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5370 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 3.280.499 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO y VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 6478955 |\ CERTIFICAR: $ 1722262
N° DE INFORME: 4 N* CRP: 44675 N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO - Ve (1
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
~ 2
: v v e > . "t Ti. MODIFICACIONES CONTRACTUALES . .. - .
N° DE MODIFICACIONES DEL, TIPODE -~ % 2030 e g 7 TR
CONTRATO: ~ it 2 lmmm CACION : ADICIONES * - 2 PRORROGAS 2
CRPDE LA TIEMPO NUEVE (9)
VALOR ADICIONADO s 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4053 ADICION: 49588 PRonR:ocAno DIAS
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 4120 ADICION: PRORROGADO{ UN (1) MES
1L POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? S1 | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coh con las obligaci especificas del contrato das durante el mes)

PRESTAR SERVICIOS EN SALUD CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS

! EXTRAMURALES, SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.

2 |PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTiVIDADES A DESARROLLAR

APOYAR LA PRESTACION DE SERVICIOS EN EL DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES,PRESENTANDO LA INFORMACION Y/O SOPORTES QUE SE
SOLICITE CONFORME A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS

APOYAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE CALIDAD Y AQUELLAS DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE
MEJORAMIENTO DE LOS DIFERENTES ESTANDARES

REALIZAR CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA A COMPLETITUD, CON CALIDAD Y VERACIDAD REALIZANDO LOS TAMIZAJES CORRESPONDIENTES SEGUN LINEAMIENTO
EN EL DESARROLLO DE LA CARACTERIZACION (APGAR. TOMA DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS SEGUN RESOLUCION 3280-2018, OMS, FINDRISC, CUESTIONARIO DE EPOC Y

6 |NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE LAS INTERVENCIONES REALIZADAS

7 |PARTICIPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONALES QUE SE REQUIERAN, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE CADA PROCESO

REALIZAR LA REVISION, ALISTAMIENTO Y ENTREGA CON CALIDAD DE CADA UNO DE LOS FORMATOS, DOCUMENTOS, BASES O INFORMES GENERADOS COMO RESULTADO DE
LAS ACCIONES O INTERVENCIONES REALIZADAS .

9 |PARTICIPAR EN LAS ASISTENCIAS TECNICAS CONVOCADAS POR SDS DE ACUERDO A LOS PROCESOS ASIGNADOS Y CONFORME A LAS ACTIVIDADES.

10 |REALIZAR LAS ‘DEMAS OBLIGACIONES QUE SE RELACIONEN CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y QUE SEAN REQUERIDAS POR LA SUPERVISION

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: T 1067914663 OPERADOR: | SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SALUD TOTAL 06/12/2024 $ 162.500

PENSION: COLPENSIONES 06/12/2024 $ 208.000

RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOUIVAR 06/12/2024 $ 31.700

OTRO CCF COMPENSAR 06/12/2024 $ 9.500
TOTAL PAGADO S 411.700

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde e} 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 e! 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 at mes objeto de cobro .

4.- Que iz0 los imp a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.
S ) Vil. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Haoaine fi Af

8s ylo

A toad

d Jes que soporten las atti en el perlodo

JENNY ROCIO VEGA BERNAL

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  52.930.012
CEL: 3153754331




. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
. SconwrisdeSiod ) APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Steipeysidickmt  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Contro Orieste ES.L. Y_.DE APOYO A LA GESTION
. DATOS DEL CONTRATISTA
Do . FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: - JENNY ROCIO VEGA BERNAL RUf(CN‘m 32230012
CORREO ELECTRONICO: jennya120082 @hotmail.com TELEFONO: 3153754331
DIRECCION DOMICILIO: TV 70G 63A 52 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en Is declaracién de renta del afio 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 Ia renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parégrafo 4 del decreto tnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9y 11 de! decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la apticacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos
laborales.

Regimen Simple De Tributacién : 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 IO NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA

NOMBRE DEL BANCO ’ .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 15469034141
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA fILﬂMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
) 3 .

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
- PRORROGAS:
N°DEL CONTRATO: | PS53702024 N° CDP: 4120 ‘Ne. RP: -
: - DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
. : ‘ . VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 23/10/2024 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 910172025 INCLUDO ADICIONES :
$ 6.478.985
PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $1.722262
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON SETECIENTOS VEINTIDOS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE

CC §2.930.012
CEL 3153754331
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ot nidd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
'. Sebredoegrat e Serskow e ik APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B et — 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 JENNY ROCIO VEGA BERNAL
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.930.012

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBJETO DEL CONTRATO: SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
S?NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5370 2024 FECHA INICIO CONTRATO 231012024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 6.478.985 > $ 1.722.262
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N°* CRP N° CDP INICIAL
o o ¢ ; 4

N° PAGO / N° DE INFORME INICIAL: 44675 DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS K DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: ’ 1067914663 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

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES R
N° DE MODIFICA CION: Ne(2) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
VALORADICIONADO s 738.112 |CDP DE LA 4053 IRPDELA | 49588 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE LA 4120 IRPDELA | TIEMPO UN (1) MES

111. POLIZAS (S APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1_ . 1 - No X

N°DE POLIZA: - . ' 2 NOMBRE DE LA‘ASEGURADORA: . :
FECHA DE LA POLIZA = | ~—~ ~:ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

TIVIDADES ASIGNADAS RIO
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO .
1 ¢El contrato se a debid legalizado? X
2 LEI contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
d dos del valor a lar como consta en la declaracién del informe de¥ejecucidn de actividades?

¢Que cl contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pucden ser verificados en ¢l

inforine anexo y en el SECOP? X
4 ;Que el contratista da plimiento 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 20027
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 plimi de las obligaci pactadas con el contratista, para el pago correspondicnte al

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

e~

~

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: DIRECTOR ENCARGADO

= -
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
‘ . LEIDY ISABET MORALES SERRATO

. L . ) PERFiIL: PROFESIONAL APOYO
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PAGOSIMPLE |  ancusupaoon

CONSOUDADA _
Fetha creaclén reporte: £024-12-06, 08:44:37 PM  Tipo Planilia: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numdiro Planttia: 1087911663

Periodo Cotizacién:  noviembre ¢e 2024  Pesiodo Servitlo:  nbviembre de 2024

h ' ? e g : — T a * - M
T/ PAGADO 06/1212024 EN HORARIO EXTENDIDO A ! )
I. DATOS DEL APORTANTE ‘
Razén Social JENNY ROCIO VEGA BERNAL ' ' ) o
Documento . CC52930012 |Direceién: . TV 70G #63 - 52 SUR
Tipo de Empresh INDEPENDIENTE Teksfono - : 13153754331
Tipo Persona - NATURAL Forma Prosentacién  [UNICO
Ciudad M BOGOTAD.C. Departamento . BOGOTA D.C.
Representante 1.6gal , identificacién )
Total Afillados . 1 ARP © |SEGUROS BO.(VAR
il. DETALLE DEl. APORTANTE .
Datoselel Afiliado Riesgos Csjas Parafiscates | Total
- e IR S I e Y kA D A bl L e
{CC s%0012 ‘mm'v;um L] $ 182500 IR $L00000!  §31.700] M)mhw 8'-”“i ¢ 7.800] 80 49| $0] o $410¢%0)
lLYOTALES —
@Chwen | Clamd | WG .ﬁcﬁ ' m‘.&. Sabt ta Rinagos| Aportha Cajms )mam Ajorms icpF . Aports _Apotas a.:-um,m e | aAS oF .mm. s | TOTA FINAL
: 5 Fousaos i | Reoteeu Aportes fulu | Apotis Riesaos) POEBAR | MnElcrh | Ty povag EPS ' wokA T onn .
1 1.mrml $ 1.300.000; $ 1.300.000 $ 1.300.000| £ 208,000 $ 152500 $ 31.700] $7.800¢ SOL 30 $0] . lﬂl $0 $0 QCQMI $ 1.700] S“‘l.m]

Pagna ) doy
Liness de Servicio FonoSIMPLE: Bogoth 801 4448834 . Call: 02 S340177 - Medefiin: 604 5145089 - Sucaramengaz 607 6438000 - Cartagena: 05 6045444 » Pereira: 608 3402632 - BarranquiRa: 60S 3876850 - Reto de! Pats: D18000 971 671 - 1MEs que Facll, SIMPLE!

;,-n Poder  ~
s lo SimpLs!

Antas de imprimir, aseg que se3 real necoderio. Proteger of medio estdan

e ——






