-
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
| i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
KoK gt FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Cento Oriente £, PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 51.835.791
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
OBJETO DEL CONTRATO: 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 5244 2024 FECHA INICIO CONTRATO [ 2411012024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
= - N N —
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 5 6.478.985 | VALOR DE HONORARIOS PERIODO | ¢, ) o,
INCLUIDO ADICIONES: A CERTIFICAR:
Lx° DE INFORME: 3 N* CRP: 44765 N° CDP: 3662
PLA7O TOTALDEL CONTRATO 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 MO} EGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE ]
) ) IONES 2 : 2
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES FRORROCAS
- : : TIEMPO NUEVE (9)
VALOR ADICIONADO s 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4053 49735 PRORROGADO e
: TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 4120 y PRORROGADO| UN (1) MES
ADICION: )
111. POLIZAS
2PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI I NO X
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ FECHA DE APROBACION:

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

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

1 |ENTREGA DE CRONOGRAMA DE EL MES DE DICIEMBRE. ACTUALIZADO CON LAS ACTIVIDADES A DESARROLLAR

SE DILIGENCIAN FORMATOS, PLANILLAS CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL
178.BARRIOS CARTAGENA Y EL TRIUNFO

MES DE DICIEMBRE,EN LA LOCALIDAD SANTA FE TERRITORIO

3 |ASISTIR A REUNIONES Y CAPACITACIONES PRESENCIALES Y VIRTUALES CITADAS DURANTE EL MES DE DICIEMBRE 2024 POR PARTE DE EL LIDER DE EL EQUIPO.

4 |SE INGRESAN TODOS LOS DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LINEA

REALIZAR LAS CANALIZACIONES EN FECHA OPORTUNA. TIEMPO 24 HORAS,SE DEBE CANALIZAR OBESIDAD. FINDRISH ALTO GLUCOMETRIA MAYOR A 180 ENTRE OTRAS

”n

6 |DERIVACIONES A PCF ,PROFESIONALES CORRESPONDIENTES SEGUN CRITERIOS COMO, DISCAPACIDAD,GESTANTES,SALUD BUCAL.. ENFERMEDAD PERIODENTAL

ABORDAIJE 100 POR CIE

TO DE LOS CASOS CON ACCIONES PROMOCIONALES Y DE GESTION DEL RIESGO.LOS RUTEOS.GESTANTES NINOS Y NINAS MENORES DE 5 ANOS CON

ESQUEMA DE VACUNACION INCOMPLETO,CON RIESGO DE DESNUTRICION
g |SEREALIZA LA ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO EN LOS TIEMPOS ESTIPULADOS POR LA PARTE ADMINISTRATIVA, SIGUIENDO LAS INDICACIONES.
o |ENTREGA DE PRE AUDITORIA AL DIA A LA JEFE DE EQUIPO Y ENTREGA DE EQUIPOS BIO MEDICOS PARA REVISARLOS.
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 82479664 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 09/12/2024 S 162.500
PENSION: NO APLICA S R
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 09/12/2024 $ 31.700
OTRO COMPENSAR 09/12/2024 $ 26.000
TOTAL PAGADO $220.200

VI. DECLARACIONES DEL. CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad 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 el IBC sea menor a 1
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, 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 ocasion al senialado contrato

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las oblieaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

CEL [ 22242022




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

. ] APOYO-GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
TR S AaEEE T FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Centro Orfente ES.E. Y DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024

: 7 ~ < e . , CC: 51.835.79
NOMBRES Y APELLIDOS: MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA Ty S1835.091
) ) 3
CORREO ELECTRONICO: marcesiza@hotmail.com TELEFONO: 3224413083
DIRECCION DOMICILIO: CL68SUR 777 16 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 ()

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 tinico
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario

de [os pagos laborales.

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

. . . - a5 : NE@! NO(X)
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 008970347848
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 5244 2024 Ne CDP: 4120 Ne. RP:
DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
5 — Ans VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 FECHA.DE TERMINACION 9/01/2025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:

$ 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

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

(LETRASY NUMEROSY

? A CECILIA SILVA ZAPATA
51/8351791
A224413083

NOMBRE:
CcC
CEL



mailto:marcesiza@hotmail.com

Centro Oriente ESE.

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

MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

51.835.791

I. 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

IioONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5244 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
'VALOR TOTAL DEL e

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 6.478.985 P f 1.722.262
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
2 N° CRP Ne CDP INICIAL
° P4 INe NFO 0 3 5

N° PAGQO / N° DE INFORME INICIAL: 4476! DEL CONTRATO 3662

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

82479664 OPERADOR:

MI PLANILLA

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

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N°(2) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
VALOR ADICIONADO $ 738.112 |CDP DE LA | 4053 [RPDELA | 49735 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 {CDP DE LA | 4120 [RP DE 1A TIEMPO UN (1) MES
Il POLIZAS (ST APLICA)
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA { ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. 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 PAGQ RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 +El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean %
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? :
3 +Que el contratista presentd 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
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

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

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

FIRMA

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

2

D)
o7

. N

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

Natali J ﬁ;\kﬁoem Zz

NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE
PERFIL: PROFESIONAL APOYO

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:




ompensar  miplaiilla.com PILANILLLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DElI APORTANTE DATOS DE LA PLAMLLA
0 NUMERO NOMBRE APORTANTE LIRECCION TELEFONO CORREQ FLANILA FEHA | AGO ABGOIAOA GANTIDAE
ASOCIADA (DI VMES/ANO)
3 51835791 1S RTHA CECILIA SILVA ZAPATA 65 h 78)-03 sur 7755187 marsesiza@hotmal.com EXONERAD() PAGO TIPO FECHA FAGO | NUMERO it s upe
"ARAg‘:ﬁ‘J ;-ES ¥ PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
MA CLASE NOMBRE » . PERIODO SALUD | PERICNIO PENSIONES
TACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEFARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PACAR
A | — Independiente BCGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 202414 iDRd= 1 ! 2479 $2202200
ALES POR SUBSISTENAS
TOTALES SALUD
s Nombre NIT Cc tizacion Oblig ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Ifora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upz
No. Autorizacién Valor N). Auterizacién Valar Cotizacién
Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 c 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
§ Cotizacion Aporte Volurtario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - < Valor Mora Valor Mra No.
# Nonibre NIT Obligatoria Afiliado Aportante | Solidaridad Subsistencia 1 Dias Mora Cotizacion Fsp Totalin Pager Afiliados
TOTALES RIES30S LABORALES
i Nombre NIT Cctizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Jias Valor Mora Subtotal Nu. Radicado Valor Saldo a Fond> Total a Pagar No. Afiliados
Ot ligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Viora Catizacion Cotizacion | S:iddo a Favor Favor Solidaridad
Seguros Bolivar S. \. 860002503-2 31.700 31.700 Q 0 31.700 317 31.700 1
—
TOTALES CAJAS
ICF Nomtire NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Apote Total a Pagar No. Afiliados
4 Compensar Caja 860066942-7 26.0001 0 0 26.000 1
TOTALES PARAFIE CALES TOTALES POR SUHSISTEMA
s - . ¢ No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA, ;
orte Dias Mora Valei Mora Aporie Total a Pagar Ho. Afiliados Tipo Adminit tradora Reportadas IRP y Mora Total a Fagar
BENA Saluc 1 162.500 162.5(0
l 0 l o] l 0 l 0 Pensiin ") [#] Q
ICBF Riesgos Lat orales 1 31700 31700
[ 0 | 0 [ 0 [ 0 ccF 1 26,000 26,000
ISAP ESAF (6] (o] 0
| | [ T ICBF 3 0 0
MEN MEN 0 0 0
] T l [ SEN? 0 o 0
TOTALI:S 3 | 220.200 220.270




