L3} SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

T P APOYO— GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
o g id FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024.09-16
) I B PRESTACTON DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A 1A GESTION

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

SANDRA MILENA VARGAS YARA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 53.167.694

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 PARAEL
CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETQ DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5374 2024 FECHA INJCIO CONTRATOQ I 24/10/2024

PLAZO
INICJAL DEL
CONTRATO

VALOR INICJAL DEL CONTRATO 3.280.499 UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERIODO
.478..
6.478.985 A CERTITICAR:

S 1.722.262

N° DE INFORME:

| ~cne: 44679 | ~ecor: 3662

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

S SES Y DIECINUEVE (19, S
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) ME: TEC VE (19) Di

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

»y

TIPO DE ADICIONES 2

MODIFICACION. PRORROGAS

TIEMPO

CRP DELA PRORROGADO

ADICION:

NUEVE (9)
DIAS

VALOR ADICIONADO 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4053 49584

TIEMPO

CRP DE LA PRORROGADO

VALOR ADICIONADO .460.374 E L. SION: : UN (1) MES
2.460.374 |CDP DE LA ADICION 4120 ADICION: 1

IIL. POLIZAS

(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? S1 ]

4

NO

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDQ CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

SE REALIZA LA IDENTIFICACION DE RIESGOS EN SALUD DE LA POBLACION MEDIANTE LA CARACTERIZACION Y SEGUIMIENTO A LAS FAMILIAS DEL TERRITORIO 19 DE LA
LOCALIDAD SANTA FE

SE REALILA ENTKEGA DI UKONUUGRAMA DJEL MES DE NUVIEMPBRE FRUYEUTADU A FIN DE MES'Y Sty AUTUALIZA DE MANERAR DIARIASEGUN LASAUTIVIDADES A
DESARRQILAR

SE DILIGENCIAN PLANILLAS CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES DE NOVIEMBRE EN EL TERRITORIO

SE ASISTE A REUNIONES Y CAPACITACIONES PRESENCIALES Y VIRTUALES CITADAS DURANTE DE MES DE NOVIEMBRE DEL 2024 POR PARTE DEL LIDER DE EQUIPO

SE DILIGENCIA TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LINEA DURANTE EL MES DE
DICIEMBRE DEL 2024

BRINDA INFORMACION A LA COMUNIDAD EN EL PROCESO DE LAS VISITAS SOBRE LAS ACTIVIDADES QUE SE VAN A REALIZAR Y SE CONTACTAN LOS LIDERES PARA
CONCERTAR INGRESO A PUNTOS QUE REQUIERAN ACOMPANAMIENTO

REALIZAN NOTIFICACION DE EVENTOS QUE SE IDENTIFIQUE DURANTE LAS VISITAS DE MANERA OPORTUNA

REALIZAR PAGO MES VENCIDO Y PRESENTAR CUENTA DE COBRO EN LAS FECHAS ESTABLECIDAS CON LOS SOPORTES DE PAGO

SE GENERAN CANALIZACIONES A SUEAPB ASEGURAMIENTO O SEGUN CORRESPONDA PARA DAR RESPUESTA AL NACESIDAD DDE CADA NUCLEO FAMILIAR

10 |SEREALIZA VERIFICACION EN BASE DE RUTEO Y SE DA RESPUESTA OPORTUNA A CADA UNO DE L.OS CASOS ASIGNADOS DURANTE LE MES EN CURSO

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 1068056626 OPERADOR: | SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECBA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 06/12/2024 s 162.500

PENSION: COLPENSIONES 06/12/2024 S 208.000

RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 06/12/2024 S 31.700

OTRO CCF COMPENSAR 06/12/2024 B 26.000
TOTAL PAGADO $ 428.200

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto cvidencia 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 ocasion al seiialado contrato.

2.- Que realicé el pago de la Scguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC seamenora |

VII"ANEXUS
(Cuando =g reaicta oq i

ing una de las ohlieagiones del contrato)
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

=andQ bOVC?G )

SANDRA MILENA VARGAS YARA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  6§3.167.694

CEL: 3103099939




Y DEAPOYO A LA GESTION

Iy SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-014
l- S e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
1= Hactphkikadsd  LORMATO CUENT A DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
CentmOrente £55.

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024

NOMBRES Y APELLIDOS: SANDRA MILENA VARGAS YARA - rrc(‘hjm_ $3.167.694
CORREO ELECTRONICO: smvargas754@gmail.com TELEFONO: 3103099939
DIRECCION DOMICILIO: DG 2D 2 31 ESTE CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bafo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
S| tomaré costos y deducciones )

de los pagos laborales.

La presente certificacién se expide para efectos de la retencion en ta fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de confonmidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto vinico
1625 de 2016, modificados por los wrticulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y 1a aplicacién de la renta exenta def 25% sobre operaciones que ticne que ver con el tratamiento tributario

Regimen Simple De Tributactén : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

DESPLEGABLE)

paric de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SLO NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0074089749
ENCUENTRE EN LA LISTA

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS:
N* DEL CONTRATO: Ps53742024 [  NeCDP: 4120 N°.RP:
‘ DOS (2) MESES ¥ DIECINUEVE (19) DIAS
) - I VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2411012024 FECHA DE TERMINACION 910112025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
s 6.478.985
PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL

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

Sandd WRas

CC
CEL

§3.167.694
3103099939

NOMBRE: SANDRA MILENA VARGAS YARA M



mailto:smvargas754@gmail.com
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E
APOYO~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DF. 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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

SANDRA MILENA VARGAS YARA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

§3.167.694

1. INFORMACION GENERAL DEL CON

ITRATO 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 PS 5374 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024
VALOR INFCIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499 ,
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 6.478.985 | | i $ 1.722.262
D 1] ERTIFICAR:
ADICIONES: PERIODO A C IFIC
N° CRP N CDP INICIAL
°PAG N° DE INFORME: 4
N° PAGO / N° DE INFORME INICIAL: 44679 DEL CONTRATO 3662
PLAZQ DEL CONTRATO y
2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES ¥ D 19
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068056626 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

N DE MODIFICACION: N°(2) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
VALOR ADICIONADO 3 738.112 [CDP DE LA 4053 [RPDELA | 49584 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DELA | 4120 [RPDE 1A TIEMPO UN (1) MES
HI. POLIZAS (S1 APLICA) -

PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I S1 | NO X
N° DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIF]

CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ¢El contrato se a debid legalizado? x
2 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legatizacién del do contrato le sean .
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? X
3 +Que el contratista presentd satisfact te tas oblig contr les, los cuales pueden ser verificados on ¢l X
informe anexo v en ¢l 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

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

periodo del

CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

10/12/2024 AL 31/12/2024

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

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

Mot 9 Salepen 2

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE

PERIIL: PROFESIONAL APOYO







PAGOS]MPLE I -AUTOUQUIDAC|ON

o o o ) .. CONSOLIDADA i . L
Fecha creacién reporte: 2024-12-09, 04:13:00 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1068056626

Periodo Cotizacién:  noviembre de 2024 Perlodo Servicio: noviembre de 2024 Referencia pago (PIN): 8810820926

(-

PAGADO:06/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO - -

I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social " |SANDRA MILENA VARGAS YARA
Documento CC53167694 ' Direccibn” .  |DIAGONAL 2 D N 2-31 ESTE
Tipo de Empresa ' INDEPENDIENTE Teléfono L 3103099939
Tipo Persona  INATURAL Forma Presentacion |UNICO
Ciudad s BOGOTA D.C. ) Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal _ identificacion ’
Total Afiliados 1 ARP i SEGUROS BOLIVAR
b “ “
. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado_ .t Novedades ] ____Pensiones __ i Salud Riesgos _Cajas Parafiscales Total
e e S o e A e e A T I I A R A IR I I I I e
e e | | w T bbb ] T R I IR s s e e e . I T I
HLTOTALES e , : N
IBC Pensién {BC Satud IBC Riesgos 18C Cofes Aportes Pensién Aponusuuu Aportes Rlesgos| Aportes Cajas | Aportes Sens | Aporestcer |  APottes | Aport=s Licenclas, Saidos. ARP %%’s@sﬂg mrgés!'es TOTAL FINAL
o ) i Min Bducacitn | = covoners | MORA OE MORA
$ 1.300.000 $ 1.300.000| $ 1.300.000} $ 1.300.000 ’ $ 208.000 $ 162.500] $31.700] $ 26.000| $ 0] $0 $0| 30| $0] $0 $ 428.200| 30| $ 428,200

Pagina 1de 1

jEl Poder

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogots 601 4446634 -Cali: 602 5540577 - Medeflin: 604 5146663 -Bucaramanga: 607 6438000- Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 -Barranquilla: 605 3618850 Resto def Pals: 018000 971 971- |Mas que Fécil, SIMPLE|
de fo SIMPLEL

Antes de imprimir, aseg( que sea realmente r o. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manas.






