> [ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-077

. ::gm —_— APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
ke FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
(er e ESE. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

ANGIE LORENA PULIDO PORRAS

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.023,006.325
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
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5277 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 2471072024
, PLAZO INICIAL

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3280499 | Az UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO

INCLUIDO ADICIONES: s 8.939359 | A CERTIFICAR: $ 2460374
N° DE INFORME: s [ ~ecre: 44794 { ~°cop: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

|INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: } MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
3 CRPDE LA TIRMPO NUEVE (9)
VALOR ADICIONADO $ 738,112 |CDP DE LA ADICION: 4053 ADICION: 49659 a0 DIAS
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 4120 CRPDE LA 50765 nmro UN (1) MES
o ) ADICION: b FRORROGADO:
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 46 (:"'g; é)'%kf‘ rmosmoowne: | UN (1) MES
1L POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st | NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

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

TTEM (Deben ser coh tes con Ixs obli especificas del contrato realizadas durante el mes)

1 |ASISTENCIA A FORTALECIMIENTO TECNICO EQUIPO DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN SECRETARIA DE SALUD

2 |REALIZAR CARACTERIZACIONES SOCIODEMOGRAFICA FAMILIARES IDENTIFICANDO EL RIEGO DE CADA FAMILIA EN LA LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ DIANA TURBAY ,BARRIO LA PAZ

PRESTAR SERVICIO A LAS FAMILIAS REALIZANDO TOMA DE SIGNOS VITALES A CADA INTEGRANTE DE LA FAMILIA PARA IDENTIFICAR EL ESTADO DE SALUD DE CADA INTEGRANTE Y DAR RESPUESTA
A LOS RIESGOS IDENTIFICADOS

4 |NCIAR LA INFORMACION DE LA CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA POR CADA FAMILIA EN EL APLICATIVO TODOS LOS DIAS

5§ |PRESENTAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE OCTUBRE 2024 PLAZMANDO DIRECCIONES

ORGANIZACION DE DOCUMENTACION PLANILLAS DE FIRMAS VERIFICANDO ORGANIZACION Y CALIDAD DE LA MISMA PARA REALIZAR LA ENTREGA DE SOPORTES DE FIRMAS DE LAS VISITAS
REALIZADAS

7 |REALIZAR ACTIVACIONES DE RUTA CON EPS TODOS LOS DIAS POR CADA USUARIO SEGUN ELRIESGO IDENTIFICADO PARA DAR RESPUESTA A LAS NECESIDADES EVIDENCIADAS

PRESENTAR PREAUDITORIA DEL MES CORRESPONDIENTE A DICIEMBRE 2024 VERIFICANDO CON PROFESIONALES DE APOYO META ESTABLESIDA Y HALLAZGOS

REALIZAR DESPLAZAMIENTO A LOS TERRITORIOS 017 BARRIO LA PAZ Y 051 BARRIO CARMEN DEL SOL VERIIFICACION DE MAPAS Y MANZANAS ASIGNADAS PARA LA UBICACION DE LAS FAMILIAS A
9 |INTERVENIR TODOS LOS DIAS

PLASMAR USUARIQS IDENTIFICADOS CON NACIONALIDAD EXTRANJEROS EN BASE ANEXO PARA IDENTIFICAR LOS RIESGOS ENCONTRADOS POR CADA INDIVIDUO TODOS LOS DIAS

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 1068575948 OPERADOR: _ | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 02/01/2025 $ 162.500
PENSION: PORVENIR 02/01/2025 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 02/01/2025 s 31.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 402.200

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 el IBC sea menor a | SMMLV ( de
ser ¢l 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 2 que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

YH. ANEXOS
{Cuando se requiera como wna de las obtigaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

ANGIE LOkENA PULIDO PORRAS
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  1.023.006.325
CEL: 3106199880




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

CODIGO: AP-IA-FT-014

'i APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
WW‘*“M“" FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Lot Oree £S5, ., _YDEAPOYO.A LA GESTION. o
DATOS DEL CONTRATISTA
) FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 -

NOMBRES Y APELLIDOS: ANGIE LORENA PULIDO PORRAS _— Ruﬁf{m. 1.023.006.325
CORREOQ ELECTRONICO: “angielorenasb@outiookcom TELEFONO: 3106199880
DIRECCION DOMICILIO: KR14L 7721 SUR CIUDAD: BOGOTA

Mlmfes(o bajo Ia gravedad del juramento que, en la dcclarnuﬂn de renta del aflo gravable 2024.

N o mma:é costos y dcduccnoncs X ( X )

Sl tom:ué GOStos ¥ dcduocloncs

La presente certificacion sc expide para efectos de fa retencidn en la fuente atitulo del impucsto sobre 1 rei ‘; dc conformidad con el numeral 6 det articulo 1.2.4.1.6 y pan&gmfo 4dg
2016, modificados por los articulos 9y 11 del deereto 2231 de diciembre 22 de 2023 v la aplicacién dc Ia

0 nico 1625 de
ma cxenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l uaxamlc tributdrio de los pagos

laborales.
Regimen Simple De Tributacién : RL/SOIC)JCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se/debe informar poir.pane $10) NO (X )u
de los conmhuyentes si optaron por # impubsto umﬁcado bajo el Rég|men Slmple de "l{nbutacn‘)n
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: ] | AV VILLAS : T '
NOMBRE DEL BANCO : .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO $E TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 087877614
ENCUENTRE £N LA LISTA \ /
DESPLEGABLE) P | ;
{ N\‘JMERO DEL CONTRATO \C‘I/)ATOS DE LA ULTIMA ADICION “(‘PERIODO OBJETO DE ?éO)
l PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
i f PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 52779024 Necppf | 3662 N°CRP: ¥ 44794
/ 1 \ TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
A i | VALOR TOTAL DEL CONTRATO |
FECHA DE INICIO CONTRATO 2411072024 ~——FECHA DE TERMINACION /0275075 : INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
. ) S 8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR YN
CORRESPONDIENTE AL o . S0z
Pgmo{fgmon;?su'ﬁsi%’;m EN - DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

Dane vl

NOMBRE: ANGIE LORENA PULIDO i’ORRAS
cC 1.023.006.325
CEL 3106199880

“


mailto:angielorena36@outlook.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
) APOYO - GESTION DE CONTRATACION
Rringrienaitd  EORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

B Gomomwtic Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
s 1.023.006.325
NOMBRES Y APELLIDOS: ANGIE LORENA PULIDO PORRAS cc
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: angielorena3é@outlook.com TELEFONO: 3106199880
DIRECCION DOMICILIO: KR 1417721 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos y deducciones

Q)

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 paréigrafo 4 del decreto tnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tienc que ver con el tratamiento tributario de los pagos

CEL 3106199880

laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte
N . ) ) . " . ) » SI() NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: AV VILLAS
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 087877614
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 5277 2024 N° CDP: 46 NeCRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2411012024 FECHA DE TERMINACION 910212025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
$ 8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $2460.374
PERIODO OBJETO DE COBRO EN B
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO 'PESOS M/CTE
s e Ro\do
NOMBRE: ANGIE LORENA PULIDO PORRAS
CC 1.023.006.325



mailto:angielorena36@outlook.com

\'t



0 T SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-JA-FT-078
| | pisteviem APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T ot 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 ORIENTEES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA ) ANGIE LORENA PULIDO PORRAS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ) ) 1.023.006.325
I.INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBJETO DEL CONTRATO: SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
‘s‘?NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5277 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2411012024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ V 3.280.499
[VALOR TOTAL DEL )
VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 8.939.359 R $ 2.460.374

A DICIONES: PEgionq A CERTIFICAR:
o o . N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 5 INICIAL: 44794 DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO VE (1
Y DI

lincLuyENDO PRORROGAS TRES (3) MEVSES DIECINUEVE (19) DIAS
|N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068575948 OPERADOR: SIMPLE
IPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LLAS 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: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES j

N° DE MODIFICACION: N° (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)

VALOR ADICIONADO S 738.112 |CDP DE LA 4053 RP DE LA 49659 TIEMPO NUEVE (9) DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE LA 4120 RP DE LA 50765 TIEMPO UN (D ME

VALOR ADICIONADO S 2.460.374 [CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (1) ME

" 111. POLIZAS (STAPLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Si | NO : X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA: j §
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 LEl contrato s debid legalizado? ] i X
2 L El contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le sean X
di dos del valor a far como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 ¢Que el contratista p 6 satisfz las obligaci contr les, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que el contratista da limi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaci pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del 01/01/2025 AL 31/01/2025 A /

NOMBREIY FIRMA DEL SUPERVISOR:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DELAS |LORENZA BECERRA CAMARGO
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:  [CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

°L,—/‘_-/(/

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA ’
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAGOSIMPLE l AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creaci6n reporte: 2025-01-02, 10:37:14 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numeéro Planifla; 1068575948

Periodo Cotizacién:  diciembre de 2024 Periodo Servicio:  diciembre de 2024 Referencia pago (PIN): 8822626532

PAGADO 02/01/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social ANGIE LORENA PULIDO PORRAS

Documento CC1023006325 Direccién CR 14L SUR #77 - 21 INTERIOR 1
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3106199880

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificaciéon

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades I Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Toftal
p Aporte Apore Aporte [ Aporw | A Aports ESAP | Aporw
Kantificacitn Apsilidos y Nombues AR B oiolll P31 EI Bi2 Administradors i | o Administradors o P Tatta Rvoos | Ao, Administradors sl . seindll Bhrveil Bl 6 Fonisiel Totsl
€ 1023008325 | Aot SORENA PULIDO » 00 l | I [ (230301) PORVENIR $1300.000] S 208.000|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.200000] $162500| 2436  |$1.300000) $31.700/¢an-CC) MINGUNA CCF $0 $0 $0 59| $0| $0 $ 402200
IIL.TOTALES
Aportes Aportos z it SUBTOTAL SIN TOYAL
IBC Pensién 1BC Satud {BC Riesgos I1BC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min Educacion Licencias, Saidos ARP INTERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.300.000] $ 1.300.000] $ 1.300.000, $0 $ 208.000 $ 162,500 $ 31.700 $0 $0 $0 $0 $90 $0 $0 $ 402.200| $0) $ 402.200]
Pagina 1 de 1

i£! Poder

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE!
de lo SIMPLE

Antes de mprimir, g que sea real, io. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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