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2 SUBRi'^D INTECRADA DE SERViaOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO -GESTIONDE CONTRATAa6N 

TORMATO INFORME DR E.IKCUCI6NDE ACPmOADES DEL CONTRATO DE 
FRESTACI6N DESERYICIOS YDE APOYO A LA CESTlGN

CdDICO: AP-IA-Fr-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

IM

CELEBRADO EiNTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERViaOS DE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E V

tlFJT/Y UZZTil JCvA FATii>0

NIJMERO DE DOCUMENTO DE OENHDAD: 1.033.761.829

PR.ESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ETNICO PARA DESARROLLAR ACT1VIDADES EN LA DIRECCION DE GESTI6N 
INTEGRAL DEL RJESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL 
CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERViaOS PROFESIONALES No. PS 5348 2024 FECHAIN1CIO CONTRATO 23/10/2024

T PLA20
IN1CTALDEL
CONTRATO

3.280.499VAl^OR INIC1AL DEL CONTRATO S UN(1)MES YDIEZ (10) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

VA1A)R DE HONORARIOS PERlODO A 
CERllFICAR:

2 6.-i:g.;ss $ 1.72Z.161

| NeCRP: 1 npcdpTN5 DE INFOl^ME: 4 44639 3662

PIjAZO TOTAL DEL CONTRATO 
EVCLUIDO PRORROC AS

DOS (2) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJF.CUClON DE ACnVTDADES: SA2 SIDE ADMINISTRATTVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUTER^SCJR: LIDA GSFGRANZa MO?JT{ir;EClRO' PARRA - DIRECTOR ENCAROaDO'

Jl. MOD1F1CACIONES CONTRACTUALES
N° DE MOD1FICACIONES DEL JTPO DE 

.MCpmcACiO:.’
2 ADICIONES 2 2PRORROGAS

TTEMPO
PRORROGAJDO

CRP DE LA 
ADICION:

NUEVE (9)VALOR ADICIONADO CDP DE LAADIClON:S 738.112 4053 49586
DIAS

TEMPO 
PRORROCADO

CRP DE LA 
ADIClON:

VAIX)R ADICIONADO a)P DE I,A ADIClON:$ 2.460J74 UN (l)MES4120

m. POLKAS

If PACTO POLKAS EN SU CONTRATO? IS! XNO
N°DEP6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLKA FECHA DE APROBAClON:

IV. ACTTNTDADES REALIZAD/VS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLJGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dfhen ser coheirntfs con las obllgadoncs cspccHIcas riel f ontrato reallr^idas durante ft mps)________________________________________

DESARROIJAR ACCIONI-S POR MEDIO DE IX)S CUIDADOS DE ENFERMERM QUE YA SEAN A NIVEL INDIVIDUAL FAMILIAR Y COMUNTTARIO DE ACUERDO CON INTER VENCJONES

ITEM

I I^TECHTC/.: rYJLMLPRCDUCTC 27 V 3C

REAUZAR Y ACTUQAIJZAR CRONOGRAMA CON LAS ACTTVIDADES HABITUAIES2

PRESENTAR SOPORTES QUE JUST1FIQUEN LAS ACTTVIDADES PLANTEAD AS EN LOS UNEAMENTOS DEL EQUIPO BAS1CO EXTRAMURAL HOGAR3

DESARROUWR ACCIONES DE MANERA EFECTIVA Y CON CALIDAD PARA APUNTAR ALMEJORAMIENTO TCN1ENDO EN MENTE LAS CONSIGN AS QUE DAN LOS UNEAMENTOS DEL 
EQUIPO BAS1CO EXTRAMURAL HOGAR4

DESARROU^R LECTURA Y APROPlAClON DE LOS CONSCEPTOS ESTABLECtDOS EN EL DOCUMENTO OPERATTVO DE LA ACCI6N INTECRADA DE EQUIPO BASICO EXTRAMURAL 
HOGAR5

DESARROLLARA ACCIONES A PARTIR DE LOS RIESGOS DE IDENTIFICACION DE LA POBLAa6N EMBERA CON FORME A LOS ANEXOS Y UNEAMENTOS DEL PS PIC6

7 REAUZAR EVALUACIONES DE LA COMUNIPAP EINSTITUCIONES PARA EL DESARROU.O DE LAS ACCIONES Y PROCESO TRANSVERSAL PS PIC
8 ORGANIZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTTON DOCUMENTAL

? rcynncAdO? •’ v actt/aci^ i per?
REAUZAR ACTTVIDADES COMO AUXILIAR DE ENFERMER1A DEI. PLAN DE INTER VENCJONES COIECm'AS SEGUN REQUERJMENTO DEI. SUPERVISOR10

V. IjNKORMACION DF. APORTES A SEGURIDAD SOCIALI OPERADOR:~~TNo. DEPLANILLA: 1068120895 SIMPLE
CONCEPT O DEL PAGO ENHDAD FECHA DEPACO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 06/12/2024 S 162.500
PENSION: COLPENSIONES 06/12/2024 S 203X100
RIESGOS 1ABORALES: BOLIVAR 06/12/2024 $ 31.700
OTRO 06/12/2024MORA $ 25.000

TOTALPAGADO S 4282200
VLDECLARACIONES DELCONTRATTSTA

!.♦ QuedcsarrolH las nctividadcs descritas cn el infonneanexo. deritro del perfodo decobro.
2.- Qiie realicd cl pago de la Seguridad Social doiide d ibc sc calculo sobre cl 40% de los ingresos cancclados del mea antenor pago del cual aiiexo copia sitnple, sin que 01 ningun caso el IBC tea mcnor a 1 SMMLV (de 
ser el primer pago adjunto certificseiones de ofltiacion a eps. arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia de) cargne en el aplieativo sccop de la cuaita cofresjjondicnte ol mes objeto de cohro.
4.- Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar. por ocasidn al sefialado contralo.

VU, ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligacioncs del contrato)

Anexar evidcncias fotogrfiflcas y/o docmnentalcs que soporten las actividades renlizadns cn el periodo correspondiente

^e\c^ VohvAT)
HEIDY IIZETHIGUA PATIfiO
■ 1V<MWr\k I I tr\l<lM UL.L. 1 I ta < M
CC: 1.033.761.829 
CEL: 3178754540



C6DIGO: AP-IA-fT-014 
WRSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO—GESTION DECONTRATAClON

ia*KV**SrtKi*S*( FORMATO CUENTA DE COBROCONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
® C(ntroOriN^tS.i

n
Y DE APOYO A LA GESTlON

DATOS DEL CONTRATJSTA
FECHA DE D1L1GENC1AM1ENTO: 31/12/2024

cc. I./UI.OA?HEIOY LTZETHIGUA PATINONOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT):
CORREO ELECTR0N1CO: heldy-(gua94@hotmail.com TELfiFONO: 3178754540

BOGOTADIRECClON DOMICILIO: KR 17 A 64 B 39 SUR CIUDAD:
Manificsto bajo la grnvedad del jurnmento que, en la dcclaracidn de rentn del af\o grnvnble 2024.

NO tomard costos y deduccioaes m
SI tomard costoB y dedueciones 11

La presente certiftcacidn se expide para cfeelos dc la retencidn en la fiientc a tihdo del impuesto sobre la rents, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfgrafo 4 del dccreto dnico 
1625 dc 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decrcto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la apHcacibn de la renta exenta del 25% sobre opcracioncs que tienc que ver con el tratamiento tributario 
de los pagos laborales.

Simple Oc Tributscli^ : RI2COLUC!C'’ 00155 ARTICULO 12 Per la cad zz debe ir.fcrnair per 
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto uuificado bajo cl Rdgimcn Simple de Tributacidn SI() NO ( X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMRREDKL BANCO

(APUCA CTMNDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

PESPLEGABLP

TIPO DE CUENTA: AHORROS N* CUENTA: 57000487042340

N0MERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADTCTON (PERJODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUIDAS 
PRORROGAS:N* DEL CONTRATO: N° CDP:PS 5348 2024 4120 N°. RJ5:

t/oo (1) rviEor^-j Y DiiiA.INuuY vj (1?) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:

FECHA DE TERMINACrON 
CONTRATO:

FECHA DE INICIO COMRAIO 23/10/2024 9/01/2025
S 6.478.985

PERJODO OBJETO DE COBRO: 10/12/2024 AL 31/12/2024
VALORAPAGAR

CORRESPONDIENTE AL 
PERJODO OBJETO DE COBRO

$ 1.722.262

EN
UN MJLLON SETECIENTOS VE1NTIDOS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE(LETRASY NUMEROS)

\
NOMBRE: HEIDY IJZETH IGUA PAIINO 

1-033.761-829 
3178754540

CC
CEL

mailto:gua94@hotmail.com


s*

SUBRKD INTKGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ' 
APOYO- GESTIONDE CONTRATAClON

FORMATO INFORMEDE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

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

III
’i’ (e&ftfcatii.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED IINTEGRADA DE SERN1CTOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
T lizzti; igua tattScNOMERE DEL CCmTiATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTTDAD 1.033.761.829
I. INFORMACION GENERiVL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ETNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA D1RECCI6N DE GESTION INTEGRAL DEL 
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES 
No. PS 5348 2024 FECHA 1NICJO CONrrRATO 23/10/2024

S 3.280.499VALOR 1N1C1AL DEL CONTRATO

VAIAJK TOTAL DEL 
CONTRATO INCLU1DO 
ADICIONliS:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTJFJCAR:

$ 6.478.985 $ 1.722.262

N°CRP
1NIC1AL:

N° CDP 1NICIAL 
DEL CONTRATO

N® PAGO / N® DE INFORME: 4 44659 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
«N C L U V E N DOr K O' R K OG A S DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N® DE PLAN ILIA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068120895 OPERADOR: SIMPLE

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECClbN DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN!STRATI VA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
II. MODlFICACION.ES CONTRACTUALES

N® DEMODIPICACION: ITPO DE MODIFICACiON (APICION - PRORROGA):N® (2 ) APICION (2) PRORROGA (2)
VALOR ADICSONADO Cl)P DE LA$ 738.112 4053 RP DE La 49586 TiEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 CDP DELA UN (1) MES4120 RP DE LA TIEMPO

III. POL1ZAS (SI APLICA)
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 

N° DE POL1ZA:
T SI XNO

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA A CTO ADM 1NISTR ATI VO D E

IV. VERIF1CACTON PE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE ITZRJFICA OUEOUEHA CUMPUDO CON MS ACTJWDADES ASTCNADAS DURANTE EL MES O PERIODO UVBORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUfSITOSITEM SI NO
^,E1 contrato se enciientra dcbidamente legalizndo?1 X
IB contratista aiitonz6 quo los inipuesios qiie dc6e cancelar para la leplacWfi del mencionado cdritfafo lo sean 
desconlados del valor a cancelar como consta cn la dcclai'acidn del infomie de ejccucidn de actividades?2 X

^Que cl contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden scr vcrificados cn cl
y ;r. zl SECOP?3 X

i,Que el contratista da cuinplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como cxigc cl aiticulo 50 dc la Ley 789 de 2002?4 X

iQuc adjunto cvidcncia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicntc al mes objeto dc cobro?5 X

Tcnicndo en cuenta lo anterior y confonne a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cuinplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 10/12/2024 AL31/12/2Q24 

NOMBRE Y F1RMA DEL SUPERVISOR: 
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA 
CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

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

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
ANGELICA ELIZABETH RAMIREZ AREVALO
DCOTTI! . PBOFFSIONAL APOYO

I
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PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL
Fecha creacidn reporte 2024-12-07,04:11:23 PM TipoPlanilla I Referencia pago(PIN) 8836711730Numero Planilla 1068120895 »

Periodo Cotizacidn 202411 Periodo S ervicio 202411

Cliente:

L JPAGADA 2024-12*06 EN HORARIO EXTENDIDO
I. OATOS DEL APORTANTE

Razdn Social HEIDY LI2ETH IGUA PATINO
CC 1033761829Documento CR17A #64 B - 39 SURDirecciOn

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE 3178754540Teldfono
0NICOTipo Persona NATURAL Forma PresentaciOn Total Afiliados 1

Ciudad BOGOTA D.C. BOGOTA D.C.Departamento
Representante Legal IdentiflcaciOn

II. DATOS DEL AFILIADO
Cddigo Ciudad - 

Departamento
Apellidos y Nombres Centro de 

TrabajoCC 1033761829Documento Ubicacidn Laborat
Resideme NExoneradb

IGUA PATIRO HEIDY LI2ETHTipo Cotizame BOGOTA D.C.59 00 11001000-11

III. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFIUADO:
ParafiscalesNovedades RiesgosPension CejaSalud

TlposatvloIfsM
{si I

T«tf»
SENA

Total total
Apart*
PSPS

Mtfga
Tws.
APP

Total Apert*
SENA

cods* Clow
fftosoo

Tad fa codigo Tarda
IC8F

CD«go Tama
AFP

CftdJgo CdAgo
Tras-EPS

TarVa TOfHi ApowCAfaI8CAAL tporta MeagoiBC BC EPS ecccfAport* Aperts Sahid tCBfARL CCfAFP EPS EPS ARL CCFUPCAFP

0% SO OK30 30 f 2*000 SO0 30 30 S 1J00.000 CPS0IT 1tS« 14-7 a 2.436% S 1^00000 S3170025-14 16% S1JOOOOO S 206.000 SO so so GCF22 2% S 1.300.000$ijoojx» S 162.900

IV.TOTAliS

Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Riesgos Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP Total Aportes MENTotal Aportes Satud Total Aportes Cajas
Total Final

COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAO FSP SUBSISTENCE SEGUROS BOLIVAR ICBF ESAPFAMISANAR EPS COLSUBSIOIO SENA MEN

$ 426.200$208,000 $0 $0 $0$0 $31,700 $0$ 162.500 $ 26.000 $0

/
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Uneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 • Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 60S 3618850 - Resto del
Pals: 018000971 971 - [Mas que Fdcil, SIMPLE!
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