SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO:
APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION:

2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024.09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ¥

PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.026.560.091
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
GESTION AL SUBRED INTEGR! SEl S DE S CENTRO ORIENTE
OBJETO DEL CONTRATO: GESTION INTEGRAL ]?FTLVRIES(rO E\ ?ALUD 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 5190 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/1012024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 5.330.760 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO & 10.528.251 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO | 00 10
INCLUIDO ADICIONES: A CERTIFICAR: 7
* DE INFORME: 4 N° CRP: 44716 [ N° CDP: 3662
EIAZ0 TOTALDEL CONIRATO 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 MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
IL MODIFICACTONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE 2
z S 2 JAS 2
CONTRATO: MODIFICACION L it
% CRP DE LA TIEMPO NUEVE (9)
VALOR ADICIONAD .199.421 |C LA 53 5 7 SADO &
ALOR ADICT 0 s 1.199.421 |CDP DE LA ADICIO! 4053 ABICIEN: 49719 PRORROGADO Sk
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 3.998.070 [CDP DE LA ADICIO! 4120 ['2;’;312 1‘1‘ PRORROGADO[ UN (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:
ITE V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser coherentes con las obligaci especificas del contrato realizadas durante ¢l mes)

PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR, DE LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS PARA LA EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES

PRESTAR SUS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD, PARA EL DI
RELACIONADOS A SEGUIMINETOS Y CIERRES EN LAS LOCALIDADE:

ESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES,
CORRESPONDIENTE A LA SUBRED CENTRO ORIENTE

“

APQYAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE CALIDAD Y AQUELLAS DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE
3 |MEJORAMIENTO DE LOS DIFERENTES "ANDARES DE HABILITACION Y ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD

APUYAR TA PRES TACIUN D SERVICIUS BN ED UEC COR VENTO MAS BIERES TAR EQUIPUS BASICUS EXTRAMURATES, PRESEN TANDT TR INFURMATTON U SUPURTES QUE ST
4 |SOLICTTE SEGUN REQUERIMIENTO DE ENTES REGULADORES

DESARROLLAR PROCESOS DE ASISTENCIA TECNICA DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES CONFORME A
su ER DISCIPLINAR Y PROFESIONAL, EN FUNCION DE LOS REQUERIMIENTOS PROCESOS TRANSVERSALES

»

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 DURANTE EL MES

PARTICTPAR EN LAS ASTS TERCLTS TECNICAS TONVOTADAS POR SUS TE ACUERDU X TOS PROCESUS ASIGNADUS ¥ CONFURME A TAS ACTIVIDADES, METAS Y PRODUCTO!
7 |ESTABLECIDOS

8¢ |PARTICIPAR EN LAS ASISTENCIAS TECNICAS CONVOCADAS POR SDS DE ACUERDO A LOS PROCESOS ASIGNADOS Y CONFORME A LAS ACTIVIDADES. METAS Y PRODUCTOS
ESTABLECIDOS

DILIGENCIAR LA INFORMACION DE LA ATENCION EN LOS APLICATIVOS DINAMICA Y GTAPS DE LA SDS DIARIAMENTE A COMPLETITUD, CON VERACIDAD Y CALIDAD DEL
9 |DATO DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENCION. SE DEBE EVIDENCIAR REGISTRO DE, TAMIZAJES EN HISTORIA CLINICA Y APLICATIVO DISTRITAL.

DILIGENCIAR Y ENVIAR FICHAS DE NOTIFICACION DE SIVIM (EVENTOS DE VIOLENCIA IDENTIFICADOS) O SISVECOS (IDEACION E INTENTOS DE SUICIDIO) DE A CUERDO AL
RIESGO IDENTIFICADO, CON CALIDAD Y VERACIDAD DEL DATO, DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENCION.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 1068676492 OPERADOR: ] SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SURA 07/12/2024 S 330.000

PENSION: COLPENSIONES 07/12/2024 S 422.400

RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 07/12/2024 S 64.400

OTRO CCF COMPENSAR 07/12/2024 3 15.900
TOTAL PAGADO $ 832.700

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé fas actividades descritas en el informe anexo, dentro déf periodo de cobro.

2.- Que realicé d pago de la Seguridad Social donde ¢l 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 seamenor a | SMMLY
(de ser e primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

1.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasion al sefalado contrato.

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

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente

8%@ SOONE

PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAO
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 1.026.560.091

CEL: 3204749645




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CODIGO: AP-IA-FT-014

. APOYO-GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
SEEREERS FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Centro Oriente ES.E. Y DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024

T o Ce: 26.560.09
NOMBRES Y APELLIDOS: PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAO e 1.025,560.091
) ') :
CORREO ELECTRONICO: psanchez.subredcentrooriente@gmail.com TELEFONO: 3204749645
DIRECCION DOMICILIO: CL 3 SUR 69D 30 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
ST tomaré costos y deducciones ()

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 y 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 laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por I NO(X
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion = e
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0075000829226
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 5190 2024 Ne CDP: 4120 N°. RP:
DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
. " A VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 FECH: DR TERMINACION 9/01/2025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO: ~
$ 10.528.251
PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $2.798.649
PERIODO OBJETO DE COBRO

(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS CUARENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

NOMBRE: PAULA FERNANDA S
cC 1.026.560.091
CEL 3204749645

W HEZ HENAO



mailto:psanchez.subredcentrooriente@gmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERV

APOYO- GEST

Centro Oriente ES.E "
APOY

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

ICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
‘TON DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16
OALA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAO

1ERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.026.560.091

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

:STAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERV

“1OS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.8.E PARA EL CONVENIO
MAS BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

No PS 5190 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.330.760
VALOR TOTAL DEL 5 =
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 10.528.251 P . $ 2.798.649
ERIODO A CERTIFICAR:
ADICIONES: i
B N* CRP Ne CDP INICIAL
°PAG N° DE IN ME: 4
N° PAGO / N° DE INFORME INICIAL: 44716 DEL CONTRATO 3662

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

1068676492 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:

SAZ SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADC

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N°(2) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
VALOR ADICIONADO $ 1.199.421 [CDPDELA | 4053 [RPDELA [ 49719 TIEMPO NUEVE (9 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3998070 [CDPDELA | 4120 [RPDELA | TIEMPO UN (1) MES
TIL. POLIZAS (SL APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ s [ NO X

N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA

|

ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFI

CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIYTDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGQ RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
5 ¢El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrate le sean %
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? “
3 (Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP? :
4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de %
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 :
3 ¢ 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,

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: DIRECTOR ENCARGADO

“%uuo “Qouxx&ne‘o (el

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ
PERFIL: PROFESIONAL APOYO




5140
PAGOSIM PLE I AUTOLIQUIDACION i

CON¢ OLIDADA
Facha creacién reporta: 2024-12-08, 07:23:28 AM Tipo Planilia: 1: PLANILLA INDEPEND ENTES Numéro Pianille: 11168676492

Perlodo Cotizatién:  noviembre de 2024  Perlodo Sarvicio:  noviembre (e 2024

L PAGADO (7/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO - ' J

N . -

1, DATOS DI:L APORTANTE

Razén Soclul PAULA SANCHEZ

Documaento CC10268560001 Direcclén {CL3ISUR#68D - 34 CASA 15
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono ) 1

Tipo Persona NATURAL Forma Presentaciér [UNICO

Ciudad ) BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.

Representante Legal fdentificacién

Total Afillados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

{l. DETALLE DEL APORTANTE

Daios del Aflllado Novedadss Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e - sl
¥ Sonp A 1< wo | A 180 ote iy .
Manimesan | PRdesyNemam | Beo | e 181 Agminigtiadom pomién | semein Jmimairadare | gy s ot Mg | Aveges Adreintybrdrn Ly i bl B Rl .8 Vouk
cc 1omsoet  [LaULh FERNANDA GANCHEZ | 7 o l l I ] ] [ [ ] ] ] [ o Ja0jsni30da0] 26.14; CoLmENsIOMES | §2440000]  8437,400(16r9010) £ GURA $2040000  93%000] 2438 |anedooo| SeaddliccracconcansaRcer | $2040088] & i6v00 40 39 30 10 S
IL.TOTALES
o B R 18 Y ports caF Aportas Apartes R ) INTEREBES O1f m;:;i: TOTAL FINA
{BC Pennién 1BC Salud 12C Rissgos C Cojas Agortes Pansién Aporias Bakud {Aparies Rissgos| Aportes Cajns | A 5 Gens | Aporses | Uconciay Saidos. 1 h: 28 L RINAL
v EAAp Wio Edueaelén | ™ 'covor, g8 | MoRA DE MORA
82640200 $2.640.000 § 2.640.000 $2,640.00¢ $ 422,400 $330.000| 504400 815500 $0 $0 80 80 $0 80 $832.710 50 $ 832,700
Pagina 1 dé

i€l Poder

Lineas da Lierviclo FamoSIMPLE: Bogots 601 4/46634 - Catl: 802 5540577 - Modellin 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6¢38000 - Cartagena: 805 6545444 - Pereira: 608 3402582 - Barranquilia: 80 5 3618850 - Rosto def Pals: 018000 671 974 - (Més que Fcil, BIMPLE! ‘
de fo SIMPLE]

Antes de Imptimir, asegurese que sea realment:: necesario, Proteger el medlo amhlente st en nuestras manos.



