SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

[ oo APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
i it FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE . FECHA: 2024-09-16
Coota Orese ESE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

KAREN YICEL LLANOS CASTANO ]
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: S Ao - B . I 1.013.638.657

) PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: {RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR
CONTRATOQ DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5546 2024 FECHA INICIO CONTRATO 6/11/2024
- - PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s : 2.132.324 | INICIAL DEL ~ VEINTISEIS (26) DIAS
: CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s ' 5330810 1, CERTIFICAR: S 1722282
N° DE INFORME: 3 | N° CRP: 47476 I N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y CINCO (S) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ) $A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
. -1
[NOMBRE DEL SUPERVISOR: L " LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
' _ 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: A 2 IMODIF] CACION , ADICIONES 2 PRORROGAS 2
CRP DE LA TIEMPO NUEVE (9)
VALOR ADICIONADO s 738.112 {CDP DE LA ADICION: 4053 ADICION: 49747 PRonn:)c;mo DIAS
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 4120 i‘;‘;&%‘ﬁf PRORROGADO|  UN (1) MES
) 1L POLIZAS -
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S | 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 especificas del contrato r durante el mes)

1 |SELLENA PLANTILLA CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES DE DICIEMBRE EN EL TERRITORIO 127 DE LA LOCALIDAD SAN CRISTOBAL

SE REALIZA LA IDENTIFICACION DE REGISTRO EN SALUD DE LA POBLACION MEDIANTE LA CARACTERIZACION Y SEGUIMIENTO A NAS FAMILIAS DEL TERRITORIO 127 DE LA
LOCALIDAD SAN CRISTOBAL

SE REALIZA ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES DE DICIEMBRE PROYECTANDO A FIN DE MES Y SE ACTUALIZA DE MANERA DIARIA SEGUN LAS ACTIVIDADES A
DESARROLLAR

SE INGRESAN TODOS LOS DATOS O TENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LINEA Y AL FINAL DEL MES SE
ENTREGA LISTADO DE FIRMAS CON LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES DE DICIEMBRE DEL 2024 ’

SE ASISTE A REUNIONES Y CAPACITACIONES PRESENCIALES Y VIRTUALES DURANTE EL MES

wn

SE REALIZA LECTURA DE GUIA OPERATIVA DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES Y TODOS SUS ANEXOS
SE VERIFICAN PLANOS Y SE REALIZAN AJUSTES SEGUN LO EVIDENCIADO

SE REALIZA LLAMADAS EN TIEMPO REAL PAGA ASIGNACION DE CITAS

SE REALIZAN CANALIZACION A SU EAPB

10 |SE REALIZA SEGUIMIENTO A CASOS DE RUTEOQ.

wlm|alen

V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: _ ji 1068130996 ] OPERADOR: |- SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ] FAMISANAR 07/12/2024 $ 162.500
PENSION: COLFONDOS 07/12/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 07/12/2024 $ 31,700
OTRO

TOTAL PAGADO : : . $402.200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en e! informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la 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 e! 1BC sea menor a | 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 !a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los imp a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sehalado contrato.
VII. ANEXOS
__{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evid J tificas y/o d les que sop las actividad lizadas en el periodo pondi

Kigyaa Wags

KAREN YICEL LLANOS CASTANO
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.013.638.657

CEL: 3123035909
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rl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
'i —— APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Writgiaiesekis®%  EORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Ceniro Ociente ESL. Y DE APOYO A LA GESTION
- S . - DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
; CC: 1.013.638.657
NOMBRES Y APELLIDOS: : KAREN YICEL LLANOS CASTANO RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: karenllanos1993@gmail.com TELEFONO: 3123035909
DIRECCION DOMICILIO: CL 36 B SUR 3C 47 CIUDAD: BOGOTA .
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos y deducciones ().

laborales.

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 p-an&gmfo 4 del decreto dnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

SI()

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TiPO DE CUENTA: | AHORROS
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

N° CUENTA:

0570009770200161

H i

K . )
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAG

0)

: v PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

. C : PRORROGAS:

N* DEL CONTRATO:, - .-, | PS55462024 4120

» ST DOS (2) MESES Y CINCO (5) DIAS
) N N P R VALOR TOTAL DEL CONTRATO

FECHA DE INICIO CONTRATO | 6/112024 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: LT ororners INCLUDO ADICIONES :
! Iy ) 5.330.810
PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO, $1722.262
OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS) UN MILLON SETECIENTOS VEINTIDOS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE

Kay e \\myos
NOMBRE: KAREN YICEL LLANOS CASTANO

cC 1.013.638.657
CEL 3123035909
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A — SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
m el s ks APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
veaEi FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ 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 i KAREN YICEL LLANOS CASTANO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.013.638.657
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJET 0 DEL CONTRATG: | PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN
y R . SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
4 |
R
ﬁomnuo DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES o 8545 2024 FECHA INICIO CONTRATO 112024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.132.324
VALOR TOTAL DEL y ’
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 5.330.810 s 1.722.262
ADICIONES. - PERfODO A CERTIFICAR:
N*CRP . N° CDP INICIAL
{-] {] .

N° PAGO / N° DE INFORME: 3 INICIAL: 4416 | ONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO . :
INCLUYENDO PRORROGAS .- DOS (2) MESES Y CINCO () DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068130996 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:

o

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N°(2) TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
VALOR ADICIONADO $ 738.112 |CDP DE LA 4083 IRPDELA | 49747 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 (CDPDE LA™ | 4120 JRPDE LA -_| TIEMPO UN (1) MES
) . 111. POLIZAS (S1 APLICA)
© . jPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | T 1: No X
N°DE POLIZA; i v o -~ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE

TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS A SI NO -
1 (El contrato se a debid legalizado? X
3 (El contratista autorizd que los imp que debe lar para la | i6n del do contrato le sean X
descontados del valor a lar como consta en la declaracion del informe de cjecucién de actividades?
3 ;Que el contratista presentd satisf te las oblig; les, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo v en ¢l SECOP?
4 ¢ Que el da limiento a sus obli frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exxge el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
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 e! limi de las obligacione: pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del 10/12/2024 AL 31/12/2024 i

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

'{CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

;EUM £

NO BREY FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
JAQUELINE ASTRID RODRIGUEZ VEGA
PERFIL: PROFESIONAL APOYO
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PAGOS'MPLE I AUTOUQUIDACION K -

S ° l _ CONSOLIDADA
I m p e. Fecha creaclén reporte:  2024-12-08, 07:40:45 A. M. Tipo Planilla: i: PLANILLA INDEPENDIENTES Numaro Planilla: 1068130936
Periodo Cotizaclén: noviembre de 2024 Perodo Serviclo:  novismbre de 2024
k PAGADA 07/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO ‘ J
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social IKAREN YICEL LLANOS CASTANO
Documento CC1013638657 Direcclén CL 35B SUR#3 A-42
Tipo de Empresa . INDEPENDIENTE Teléfono 3123035909
Tipo Persona NATURAL Forma Prasentacién  JUNICO
Ciudad |BOGOTA D.C. Departamento " |BOGOTADLC.
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP ) IPOSITWA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE . ‘
Datos Afillado o | Novedades ] Pensiones ., Salud Rigsgos o Calas Parafiscales Total -
v 1 . Agorts )
wnpinom [ 2 (R oo | ot [A5 | e | 5 [ | o [ o | & 55 | | 00 | oo B8]
ce torsaatar [SARDIACE LUNGE 57 [ obdsolsnlo|imsncorronoos | 41000 204000 K701 PSR €03 staenoo| etezco] eae  |MIONOL gy meliumrecyimicunis cor » © 1o} 0| © » Mua2n
. TOTALES
BE Porwidn 1BC Balud 1BC R mc-c-;n Avoriss Pansién | AvorssBetd | Aportes Fiesyes AvowsCaise | Avemssiens | Apomsicer 1 Avorm Amries | Lr fattos e Faver) mane'a‘a"s%! : mr'gsAsLes TOTAL FINAL
5008 o pon E8aP Wi Educecidn . ARP MORA DEMORA |
$1300.900) moomoj $1.200.000 10 s208.000] s102500} $31.700 %0 %0 50 50 0 o 4 i $402.20
Liness de Servicl FonoSIMPLE: Bogoté 4446634 - Call: 554 0515 - Medsfiin: 544 66 60 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto do! Pals: 018000 871 871 - (M8t e Féc, SIMPLE! i€t Poder

de o SIMPLES

Anles ds {mprimir, asegl que se8 reaiment rfo. Proteger el madio smblonts estd en nuestras manos.







