SUBRED INTEGRADA DE SERVICIQS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

'. mﬂﬁ‘*m-m APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
L' s FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
ControOriente £SE. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

SANDRA YANETH CASTELLANOS SUAREZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.056.701

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

DEL CONTRATO:
ettt E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5426 2024 FECHA INICIO CONTRATO 30/10/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 4.531.146 | INICIAL DEL UN (1) MES Y CUATRO (4) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 9.128637 | " R TIFICAR: $  2798.649
N° DE INFORME: 4 [~ cre: 44961 | ~ecoe: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ; '
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y TRECE (13) DIAS \
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
2 2
CONTRATO: 2 ADICIONES PRORROGAS
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 1.199.421 |CDP DE LA ADICION: 4053 ADICION: 49741 PRORROGADO [NUEVE (9) DIAS
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 3.998.070 |CDP DE LA ADICION: 4120 ADICION: PRORROGADO|  UN (1) MES
111, POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] si i NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM ;
(Deben ser coherentes con las obligaciones esgcclﬁcns del contrato realizadas durante ¢l mes)
, |ATENCIONENSALUDALA POBLACION EMBERA DE LOS ALBERGUES BUEN SAMARITANO.
R ATENCION EN SALUD POBLACION EMBERA ALBERGUE LOS OCOBOS
N
3 |ELABORAR PLAN DE CUIDADO FAMILIAR "
+ [REGISTRAR INFORMACION EN LA BASE DE DATOS DEFINIDA POR LA SECRETARIA
s |REALIZAR VALORACION INTEGRAL DE INDIVIDUOS Y FAMILIAS
¢ |ENTREGA DE REPORTES
7 |ASISTENCIA A CAPACITACIONES Y REUNIONES
s |ENTREGA DE REPORTES
9 |ESTABLECER PRIORIDADES SEGUN RIESGO IDENTIFICADO
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 1068042173-1068833806 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 7/12/2024-13/12/2024 $ 200.000
PENSION: COLPENSIONES 7/12/2024-13/12/2024 $ 255.900
RIESGOS LABORALES: AXA COLPATRIA 7/12/2024-13/12/2024 S 39.000
OTRO
TOTAL PAGADO $ 497.500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de fa Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢! IBC sea menora 1 SMMLYV (de
ser ¢f primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, ard, 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 sefialado contrato.

VIL. ANEXOS

{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

L
Anexar evidencias fc Afi fod H
/] grificasy

que soporten las actividades realizadas en el perfodo correspondiente

cC:

CEL:

§2.056.701
3118108552




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

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de

.’. emrgsid APOYO - GESTION DE CONTRATACION
o ikt FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Centro Ortnte ESLE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
CC: 52.056.701
NOMBRES Y APELLIDOS: SANDRA YANETH CASTELLANOS SUAREZ RUT (NIT);
CORREO ELECTRONICO: sandrajcastellanos@gmail.com TELEFONO: 3118108552
DIRECCION DOMICILIO: CL 2532 90 INT 14 APTO 401 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()
La presente certificacion se expide para cfectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con cl 1 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pargrafo 4 del decreto tinico 1625 de

2023 y la aplicacién de I renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de fos pagos

laborales.
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte S10 NO (X
de los contribuyentes sioptaron por el impuesto unificado bajo Régimen Simple de Tributacién ( X3
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA

NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDQ EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 427083984
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA GLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5426 2024 N° CDP: 4120 N°. RP;
DOS (2) MESES Y TRECE (13) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 30/10/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 9/01/2025 INCLUDO ADICIONES :
$ 9.728.637
PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $2.798.649
PERIODO OBIETODE COBROEN| ™)
(LETRASY NUMEROS) / / DOS MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS CUARENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

ASTELLANOS SUAREZ

52.056.701
CEL 3118108552



mailto:sandrajcasteHano5@gmail.com

I e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
B e scansas APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
‘."“'(mm“u FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA : SANDRA YANETH CASTELLANOS SUAREZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ’ 52.056.701

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRES’I‘ACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN

OBJETO DEL CO TO: 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 5426 2024 FECHA INICIO CONTRATO 30/10/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.531.146

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

INCLUIDO ADICIONES: $ 9.728.837 | CERTIFICAR: $ 2798649
N° CDP INICIAL DEL.
10 10 . i .
N° PAGO / N° DE INFORME: 4 N° CRP INICIAL: 44961 CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y TRECE (13) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068042173-1068833806 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
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N°(2) TiPO DE MODIFICACION (ADICION = PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
VALOR ADICIONADO $ 1.199.421 |CDP DE LA ADICION: | 4053 RP DE LA ADICION: | 49741 TIEMPO PRORROGADO; NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3.998.070 [CDP DE LA ADICION: | 4120 RP DE LA ADICION: 1 TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
11l. POLIZAS (S1 APLICA)
4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 | NO X
N° DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
Si RIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON L.AS. IVIDADES ASIGNADAS DU E EL MES O PERIODO ORADO Y SE AP, EL PAGO PECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 & = ey Tepalizado? X
N (E! contratista autorizd que los imp que debe lar para la legalizacion del ionads le sean d dos del valor a X
cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 {Que ef ista pi 6 satisfz i las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el X
SECOP?
4 Que el ista da cumplimi a sus obli frente a los aportes al sistema de idad social y de parafiscales, tal como exige el x
articulo 50 de la Ley 789 de 20027
s {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
 Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimi de las obligaci pactadas con e! ista, para el pago pondi al

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

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

Nomti I Salcpan?

NOMBRE Y FIRMA APOYOQ TECNICO DEL SUPERVISOR:
NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE
PERFIL: PROFESIONAL APOYO
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AUTOUQUIDACION

PAGOSIMPLE |

CONSOLIDADA |
Fecha creacidn reporte:  2024-12-09, 10:01:00 A M. Tipo Planilla: 1 PLANILLA INDEPENDIENTES NCmero Planilta: 1068042173
Periodo Cotizacion: noviembre de 2024 Periodo Servicio:  noviembrede 202¢  Referencia pago 8822622435
PAGADA 07/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social SANDRA YANETH CASTELLANOS SUAREZ

Documento CC52056701 Direccién CL 25 #32 A - 90 INT 14 APTO 401

Tipo de Empresa JINDEPENDIENTE Teléfono 6019312050

Tipo Persona |[NATURAL Forma Presentacidn UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Deparntamento BOGOTAD.C. -

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados . 1 ARP SEGIJROS DE VIDA COLPATRIA 5.A.

Il. DETALLE DEL APORTANTE i -

Datos Aliliado ] Novedades <  Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
b Agorte
ocony 2] s Lefelhlulalelolelelelslels R R - T N = e R =R B -3 [ -
LT LU hovil oo Y A 91 0 $1.3000% $TOOIEPSIC) E5S SURA sidoon] season]  2aw JPUOO®) gnnsosiiaveo e coF » » ) 50 1 3 53 200
Hi. TOTALES
- Apoes Apottes SUBTOTAL SiN TOTAL
IBC Pension 1BC: Selud 18C Riesgos BC Cajes Aportes Ponsion | Aportes Sekxd | Apories Riesgos | Aportes Cejas Apontes Sena Aportes K0BF ESAP Min Bomcasion [05:58d0s a Favory et mzsgsnis DE lmgsﬂis TOVAL FINAL
$1.300.000] $1.300.000| $1.300.000 $0 $208.000 $162.500 $31.700 $0) $0] 30 $0) $0 34 g $402.200 18 $404.00Q
T TEET
Lireas de Senvicio FonoSIMPLE: Bogota 4445634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 £2 - Baranquitia: 361 88 50 - Resto del Pals; 018000 871 971 - iMas que Facil, SIMPLEI i€! Podé

de fo SIMP

Antes de imprinilr, &

o que se3 io. Proteger ef mecdio emblente esta 2n nuestras manos.

£






PAG OS l M P L E I AUTOLIQUI[-)ACION

. , ____CONsOLDADA e .
Fecha creacién reporte:  2024-12-13, 08:55:54 A. M. Tipo Planilla: N: PLANILLA CORRECCIONES Niamero Planilla: 1068833806
Nro Planilla 1068042173 Periodo Cotizacion: noviembre de 2024 Periodo Servicio: noviembre de 2024  Referencia pago 8822714843
Ciga.  PAGADA 13M2i2024-. - . . | )

DATOS DEL APORTANTE

bz6n Social SANDRA YANETH CASTELLANOS SUAREZ

bcumento CC52056701 Direccion CL 25 #32 A - 90 INT 14 APTO 401

po de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 6019312050

po Persona NATURAL Forma Presentacion  {UNICO

udad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.

epresentante Legal {dentificacion

btal Afiliados 1 ARP SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A.

DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado [ Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
— - " - o m 3 - B Apote |3
gy (ol 222 BlpBiE B Els iR BR BN e |25 [ 2] e | [ ] e [ e [ e ] | e [
52056701 m’;‘m 59 ° A 0 ofesracoc? $1.300000 )EPS SURA suxoom| sweso] 208 [530%0] o ze0len.co enoua cor 0 50 0 0 kS @ 402200
%‘“’"‘ ) AT oe ez < | 59 ° C it e (25-16) COLPE $15%228] * 825 900[EPSO10) £PS SURA , ssezel sxmowe] 243 [5PZ] sa0000kean.co MG ook % % 50 9w % 50 494 000
lll. TOTALES
e - —— ———— T T
BCPenan BCSad | 1BCRIesgos | BCCojs | Apores Pension |. AportesSatut | Apories Riesgos |- apones Cajas | Apoiessens |7 apotesicer e 7ovy e o [assaidos  Favon|  MRFIcades i“é%%s%"é "1‘7%05&1}:55 TOTAL FINAL
$299.228) $209.228/ $299.228 0 $47.900 $37.500 $7.300 0 $0 $0 50 %0 sq « $92.700 5800 $93.500
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medeliin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 634 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pafs: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE! 1€l Poder

de {o SIMPLE] }

Antes de imp \ g que sea e i0. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




(N



