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

l APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
P ” FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16

PRESTACION DF SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

Loty

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

MARTHA HET FNA TIRATA PAR7Z

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 52441336
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBIETODEL CONTRATO: I»NIEQRAL I?EL RIESG(? 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 5281 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 231012024
] PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.256.4%% | INICIAL DEL UN (1) MES ¥ DIEZ(10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 5 6.475.955 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO A | & 4 2o )
INCLUIDO ADICIONES: CERTIFICAR:
|
N° DE INFORME: 4 [ were: | 14610 Ncpr: | 3661
P'r"\zo TOTAL DL, CONTRATG 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 MONTENEGRQ PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL N TIPO DE -
2 S 2 s 2
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES FRORROGAS
VAT AD ANIETAN AR B 720 240 CRP DE LA TEMPO  h e o mraer
- ADICION: PRORROGADO: Bt . s
y " S X s CRP DE LA TIEMPO )
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 4120 ADICIo: sRORROGADG:| U (1) MES
IIL. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI [ NO X
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ FECHA DE APROBACION:
N IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
FLEM (Daben sor rihibrentes con lae shlgurinnes ogpocifeay dol contrats roali; durante ol o)

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

ENT A QEATANTA MET 07 AT (% NE NIOTENRRE $F REATTZA CAR ACTERIZACTAN V ACTTIIATIZACTON E INENTIFIC ACITON R RIFGAN FN QAT TN ENTT AQ TTD7 134 CORRESDOANTIENTE AT
BARRIO 20 DE JULIO

SE ESTABLECE UNA META DE 26 CARACTERIZACIONES TENIENDO EN CUENTA QUE SE DEBE BRINDAR EDUCACION EN SIGNOS DE ALARMA EN MENOR DE 6 AROS Y GESTANTES,
EDUCACION EN HABITOS DE VIDA SALUDABLE Y USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONA X

4 |AL MOMENTO DE IDENTIFICAR RIESGOS EN SALUD ACTIVC Y NOTIFICO DEACUERDO AL EVENTO EN 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

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

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.

SE REALIZA EL ALISTAMIENTO Y ENTREGA DE CADA UNO DE LOS FORMATOS (PLANILLAS) DEL MES DE DICIEMERE

OCALIDAD DE SAN CRISTOBAL BARRIO 20 DE JULIO

8
SE HACE ENTREGA DE LA C! '/ COBRO DEL MES DE DICIEME EGUN EL CRONOGRAMA DE ENTREGA DE LA! NICOS ADMINISTRATIVOS Y SE PARTICIPA EN LA REUNIONES
1, DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LOS LIDERES,
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 81482203 OPERADOR: | MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: CAPITAL SALUD 09/12/2024 $ 162.500
PENSION: COLPENSIONES 09/12/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 09/12/2024 S 31.700
OTRO
TOTAL PAGADO $402.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

L.- Que desarroll¢ las actividades descritas en el informe anexo. dentro del periodo de cobro.

, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia 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 ocasién al seiialado contrato.

s idad 5
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-
ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a e

&

VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de as obligaciones del contrato)

que soporten las actividades realizadas en e} periodo correspondiente

"N A\~ Anexar evidencias fotogrédicas y/o d

RTHA HELENA'JRATR PAEZ

NOMERE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
LU 02.441.330

CEL: 3114508157




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

' APOYO-GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
S REERRGERS T FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Centro Oriente £S5 Y DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024

Co, PZ 441,300

NOMBRES Y APELLIDOS: MARTHA HELENA TIBATA PAEZ RUT (NTT:
CORREO ELECTRONICO: marthahelenatibatapaez@gmail.com TELEFONO: 3114508157
DIRECCION DOMICILIO: KR 2 C ESTE 49 A 53 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones Q)

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 v paragrafo 4 del decreto unico
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 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 Jaborales

n TR T

LMo A

1EE ADTIATH A TA T

. e o SI() NO({X)
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributa O

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPC DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0550462300176463

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 5281 2024 N° CDP: 4120 N°. RP:
l DO (L) MESES ¥ DINTINULVE (05 DIAS
- B VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 23/10/2024 BECHA 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

N QR TOS VRINT S 1 YSCIENTOS SESENTA Y S PESOS M/CTE
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON SETECIENTOS VEINTIDOS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE

NOMBN MAR ELENA TIBATA PAEZ
ce

52.441.336
CEL 3114508157



mailto:marthahelenatibatapaez@gmail.com

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO- GESTION DE CONTRATACION

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

APOYOA LA GESTION

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

P T e p— T Yo veevv e s cewes oy 1o v
U DEL CONTRATISTA | Ia GELENA TIDATA TATZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.441.336

1. 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

2‘(’)NTRA LODEERESTACION DESERVICIOS BROFESIONATES PS 5281 2024 ! FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 8 3.280.499
I I ]
VALOR TOTAL DEL .
o oec | VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 6.478.985 : . $ 1.722.262
ERI E ) .
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
’ N° CRP Ne CDP INICIAL
° PAGO / N° DE INFORME: 4 610
S INICIAL: 461 DEL CONTRATO 3662

PLAZO DEL CONTRATO

i

NC

Barey Dy ~ ik

LUYENDOG PRORROGAS

DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

81482203 ,OPERAD()R:

MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO MAS B AR - 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 MONTI

GRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADC

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N°(2) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (2 ) PRORROGA (2)

VALOR ADICIONADC 5 738112 |CDP DE LA___| 40553 [RPDELA | 49587 TIEMPO NUEVE (9) DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2460374 [CDPDELA | 4120 [RPDELA | TIEMPO UN (1) MES
II1. POLIZAS (S APLICA)

N° DE POLIZA:

JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? |

s I I
| NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

NO

FECHA DE LA POLIZA

|
|

ACTO ADMINISTRATIVO DE

l

|

l
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 s1 NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legahizado? X

3 (El coitiatista autorizo que fos impuestos que debe cancelal’ para la legalizacion del mencioniado coiitiato le seai X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del mforme de ejecucion de actividades? :

3 Jue el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
“rn 3

i (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

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL C
OBLIGACIONES PARA EL PRESEN

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
MONTENEGRO PARRA
"TOR ENCARGADO

IMPLIMIENTO DE LAS
. PERIODO DE PAGO:

1CO DEL SUPERVISOR:




PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

@9 compensar| miplanilla.com
l PAG 1 de 2 |
DATOS DEL APCRTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO © NOUMERO NOWBRE APORTANTE DIREC CION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAG( ASOCADA CANFDAD
ASOCIADA (DIAMME S/ARO)
cc 52441336 MARTH\ HELENA TIBATA PAEZ | cra2ceste %953sur | oo | Marthanelen: thatapaez@gmail. | EXONERADO PA3O TIPO | FECHAPAG) | NOMERQ | EMPLEADOS | uPe
"A“A;f&fn‘& Y PLANILLA | (DIA/MES/ARD) | PLANILLA " o
FORM/, CLASE NOW BRE PERIODO SALUD | PERIODO f ENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCL RSAL cobico DEPARTIMENTO CIUDAD / MU CIPIO TOTAL A PAGAI
UNICA | - Indeendients BOGOT A D. C. BOGOTA. [.C. NO 2024-11 20221 ! 09/1272024 82482203 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTAL S SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Matemnidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
\ — 5 \
No. Autorizacién Valor No. Aitorizacién Valor Zotizacién
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
“'OTALES PENSION
7 Cotizaclén Aports Vol ul Aporte ri Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP , Nombre ul Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P 2*MO™ | cotizacion FSP  TotataPagar | spjiados
| 25-14 Colpensiont s 90033£004-7 208.000 0 0 Qo 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizaién Incapacidades Aportes Ctros | Valor Neto Diavs Valor Mora Subtotal No. Radicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obliga oria | No. Autorizacién Valor Sisternas Cotizacién Mara Cotizacién Cotizacién | Saldc a Favor Favor Solldarida i
14-7 Seguros Bolivar S.A. 8800025032 317X 31.700 [ [ 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo Ci2F Nombre NIT Valor Aport Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
’ TOTALES PARAFISCALES ¥ TOTALES POR SUBS STEMA ¥
Valor Apcrte Dias Mora Valor Mcia Aporte Total a Pagar No. \filiados Tipo Administr: dora No. A:mﬁ‘:““ Vilor i';';';;};:sf' LMA; Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 0 | ( 0 [ 3 Pension 1 208.300 208.000
ICBI Riesgos Labo iles 1 31.700 31.700
) o [ ( 0 | 0 CcCF 0 o 0
ESA? ESAP 0 0 0
| [ ICBF 0 0 o
MELI MEN 0 0 Qa
N . N : SENA [} 5 & 0
TOTALES 3 402.200 402.200

Este documento estd clasificado como PRIVADJ por parte de Comper

pes |

sar Operador

de Irformacion






