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

CODIGO: AP-JA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024.09-16

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

O
ALY ML LI IGUA CA S N

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 1.033.761.829
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ETNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
e 3 D o Q] 2 S E AR
OBJETO DEL CONTRATO: 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 5348 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/1012024
N FLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.280.499 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . . tun 2n- IVALOR DE HONORARIOS PERIODO A . . .. ._.
INCLUIDO ADICIONES: ° Y9700 | CERTIFICAR: ¢ hredcol
N° DE INFORME: 4 | necre: 44659 [ ~ecop: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS @ an
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 5A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMERE DEL SUPERVISOR: . LIDA CAFERANZA MONITINGURO FARRA - DIRBETOR SVCARGADG
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
f‘ l‘)sxgﬂmmcmr: FSDEL 2 "f? 2’; i ADICIONES 2 PRORROGAS 2
VALOR ADICIONADO s 738.112 {CDP DE LA ADICION: 4053 CRPDE LA 49586 momroc?mo NUEVE (5)
N ADICION: R DIAS
TIEMPO
VALOR ADICIONADO H 2.460.374 {CDP DE LA ADICION: 4120 CE;;E;“ PRORROGADO| UN (1) MES
M. POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 | ' NO X
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIONO, DE ACUERDO CON EL ORJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser ¢ con las ificas del contrato reallzadas durante el mes)

DESARROLLAR ACCIONES POR MED]O DE 1.0S CUIDADOS DE ENFERMERIA QUE YA SEAN A NIVEL INDIVIDUAL FAMILIAR Y COMUNITARIO DE ACUERDO CON INTER VENCIONES

TUMTATIAAO NAT A T TIHAT 1TA A2 3P 26

2 |REALIZAR Y ACTUQALIZAR CRONOGRAMA CON LAS ACTIVIDADES HABITUALES

3 {PRESENTAR SOPORTES QUE JUSTIFIQUEN LAS ACTIVIDADES PLANTEADAS EN LOS LINEAMIENTOS DEL EQUIPO BASICO EXTRAMURAL HOGAR

DESARROLLAR ACCIONES DE MANERA EFECTIVA Y CON CALIDAD PARA APUNTAR AL MEJORAMIENTO TENIENDO EN MENTE LAS CONSIGNAS QUE DAN LOS LINEAMIENTOS DEL

4 |rouro BASICO EXTRAMURAL HOGAR .
s DESARROLLAR LECTURA Y APROPIACION DE LOS CONSCEPTOS ESTABLECIDOS EN EL DOCUMENTO OPERATIVO DE LA ACCION INTEGRADA DE EQUIPO BASICO EXTRAMURAL
HOGAR

6 |DESARROLLARA ACCIONES A PARTIR DE LOS RIESGOS DE IDENTIFICACION DE LA POBLACIGN EMBERA CON FORME A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS DEL PS PIC

7 _|REALIZAR EVALUACIONES DE LA COMUNIDAD E INSTITUCIONES PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES Y PROCESO TRANSVERSAL PS PIC

8 |ORGANIZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTION DOCUMENTAL

o NCALIAN NOTINCATION Y ACTIVATIO I DD RIS

yo [REAUIZAR ACTIVIDADES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA DEL PLAN DE INTER VENCIONES COLECTIVAS SEGUN REQUERIMIENTO DEIL SUPERVISOR

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 1068120895 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPYO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 06/12/2024 $ 162.500
PENSION: COLPENSIONES 06/12/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 06/12/2024 S 31.700
OTRQ MORA 06/12/2024 S 35,000
TOTAL PAGADO S 428200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé ¢l pago de ta Seguridad Sociat donde e ibe s catcuto sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago de cual anexo copin simple, sin que & ningun caso o) TBC #¢a menor 8 1 SMMLYV ( de
ser ¢l primer pago adjunto centificaciones de afitincion a eps, arl, pension, rut) ’

3- Que adjunto evidencia del cargue en et aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobiro .

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

Vil ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogréficas y/o docurnentales que soporten las actividad fizadas en el periodo di
ey =G R wo
HEIDY LIZETH IGUA PATINO '

HOMG AR ¥ 1 iniiA DLl CONTRATIG
CC: 1.033.761.828
CEL: 3178754540




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
”"W"'***W“‘ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024

i - ) N > Ay CT. 1.033.761.843
NOMBRES Y APELLIDOS: HEIDY LIZETH IGUA PATINO RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: heidy-iguag4@hotmail.com TELEFONO: 3178754540

DIRECCION DOMICILIO: KR 17 A 64 B39 SUR CIUDAD: BOGOTA

NO tomaré costos y deducciones

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024.

. (X)

S1 tomaré costos y deducciones

Q

La presente certificacién se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre ia renta, de conformidad con el numera] 6 del articulo 1.2.4.1.6 v parfgrafo 4 del decreto dnico
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta excnita del 25% sobre opemnciones que tienc que ver con el tratamiento tributario

de los pagos laborales.
Reghnion Staiplc Do Tributacién  RESOLUCIAN 00145 ARTICULS 12 Perla cus! sz dcbe infoomarpor
& v ’ ¥ SI() NO(X)
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢! Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL, CONSIGNAR: DAVIVIENDA '
ROMDRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 5700048704240
ENCUFENTRE EN LA LISTA
DFSPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N*DEL CONTRATO: PS 5348 2024 Ne CDP: 4120 Ne, RP:
LO3 (0) MESES ¥ DIECIRUEVE (i) iAs
. VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 23102024 FECHA DE TERMINACION 90172025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO: 6.478.985

PERIODO OBJETO DE COBRO:

10/12/2024 AL 31/12/2024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

$1.722.262

EN
(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON SETECIENTOS VEINTIDOS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y DOS  PESOS M/CTE

NOMBRE:" HYIDY LIZETH IGUA PATINO
(o0} 1.033.761.829
CEL 3178754540



mailto:gua94@hotmail.com

s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
..u«érq:rm;bx preoy] APOYO- GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
L e ESE, FORMAT(O INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYOA LA GESTION

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

RIARATIVEY TNRY MRS Lo s Terieses
A adn .

P et ey
SRR i, ki WU s A

o vrwvemr e v e
SALRE AALasE 8 AIUA LA bV

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.033.761.829

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ETNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL

OBJETO DEL CONTRATO: | 112460 BN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

X o ST, N i t S n i
N:)NTRA] O DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5348 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2311072024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
, T T '
VALOR TOTAL DES, .
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 6.478.985 . ol ] $ 1.722.262
ADICIONES: ] . PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP NeCDP INICIAL
4 ° DE INF : 4
N° PAGO / N° DE INFORME INICIAL: 4-**659 DEL CONTRATO 3662
PLAZOQ DLL CONTRATO
o . . DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
INCLUVENDO FRORROGAS @ ’ (9D
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068120895 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
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N°(2) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
VALOR ADICIONADD $ 738.112 [CBP DR LA ___| 4053 [REDELA | 49586 TIEMPO NUEVE (3) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE LA [ 4120 IRP DE 1A I TIEMPO UN (1) MES
II1. POLIZAS (ST APLICA)
 4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st L K [N | X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA; | i
FECHA DE LA POLIZA [ - ACTO ADMINISTRATIVO DE |

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIRADES ASIGNADAS DURANTE EI. MES O PERIODO LABORADb Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM ClePLIM]ENTO DE REQUISITOS hi| NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? ) ) X
- ¢El coiitfatista dutofiz6 fud los ifiipudstas e debe caiicélar jara Jd legalizadion dél idhiciciiado Eofitiato lo sédfi "
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucidn de actividades? X
3 o las obligaciones contr les, los cuales pueden ser venficados en el X
¢Que cl contratista da limiento a sus obligaciones frente a los & rtes al sistema de seguridad social y de
4 I 8! po g Y X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20029 ‘
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 fas obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente al

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

77

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
FIRMA DF QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAs  |-IDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
OBLIGACIONES PARA KL PRESENTE PERIODO DE PAGO:  |CARGO: PIRECTOR ENCARGADO

d
—

'y

NOMBRE Y FIM[A APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
ANGELICA ELIZABETH RAMIREZ AREVALO

PERTI : PROFFEINNAL ADOVO







Fecha creacion reporte

Cliente:

2024-12-07, 04:11:23 PM

Tipo Planilla |

Periodo Cotizacion 202411

PAGOSIMPLE ( REPORTE INDIVIDUAL

Numero Planitla 1068120895

Periodo Servicio 202411

$IWR)

Referencia pago(PIN) 8836711730

L4

PAGADA 2024-12-06 EN HORARIO EXTENDIDO

1. DATOS DEL APORTANTE -
Razén Social HEIDY LIZETH IGUA PATINO
Documento CC 1033761829 Direccion CR 17A #64 B - 39 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3178754540
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados |1
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cédigo Ciudad - Centro de i
Documento  |CC 1033761829 . v Y “Deponamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante {59 00 IGUA PATINO HEIDY LIZETH 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
lil. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pensidn Satud Riesgos Cajs Parafiscales
Glululalalalete zlulg]o REGHE Tooreae | s Codign Yerits Yot | Jomt | ot 1 cedigo | comgo | Tams Axre Clese | Tadiie Codigo | Terits 1008 ] aport | renta | agure
IE.e=E=28§§u§;5§§§§_=§ oo [ | me | spone | spun | spoms | e OS] e | mecs | apormsana | 00 | 2P | S | TRl | recam foommiengen S0 | U | mccor [rponeces| sowa | BT | 1R | 5
T { [o]soepolx) $1300000 | 2510 6%} $1.300000 5200000 s0 | so |eesom szsw | s100000 [ s1e2500 | so | w7 | 3 Jaewx]sisoomo § smam | ocrz | 2w | sto0m | szsow | 0% | so | ox | 50
IV.TOTALES - ’
Total Aportes Pansion Total Apartes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Satud Total Apastes Riesgos Yotal Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Totat Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
COLPEN;SIONES FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA FAMISANAR EPS SEGUROS BOLIVAR COLSUBSIDIC SENA {CBF ESAP MEN
$ 208.000 $0 $0 $ 162.500 $ 31.700 ' $26.000 $0 $0 $0 $0 $ 428.200 /
/
Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del

Pals: 018000 971 971 - {M4s que Facil, SIMPLE!

1€l Poder

de 1o SIMPLE]







