. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
.ﬂ ot APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Um0 £5E, PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 52,748.149
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 5249 2024 FECHA INIC10 CONTRATO I 24/10/2024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.280.499 [ RATO UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 8.939.359 | \ CERTIFICAR: $ 2460374
N° DE INFORME: 5 N* CRP: 44770 [ N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERQ
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
CRP DE LA TIRMPO NUEVE (9)
R ADICI :
VALOR ADICIONADO s 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4053 ADICION: 49701 PRORR Oe0: DIAS
CRP DE LA RS
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 4120 ADICION: 50806 roos: | UN(1)MES
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 46 i‘;‘;&%h’f rronocaner | UN (1) MES
111 POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI | NO S X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: )
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
ITEM TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coh con las obligaci especificas del contrato realizadas durante el mes)

1 |SEREALIZA IDENTIFICACION DE RIESGOS EN SALUD EN LA POBLACION EN LA LOCALIDAD RAFAEL URIBE. BARRIOS PRIORIZADOS EN ANTONIO MORALES GALVIS .ANTONIO MORALES 2

2 |REALIZAR ACTIVIDADES DEL 01 AL 09 DE DICIEMBRE EN UN TOTAL DE 26 VISITAS

3 |ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES DE DICIEMBRE DILIGENCIADO DIARIAMENTE SEGUN LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS

4 |REALIZAR ACTIVACION DE RUTA MEDIANTE CANALIZACION PARA RESPUESTA A RIESGO IDENTIFICADO

5§ |REALIZAR FICHAS DE NOTIFICACION SEGUN RIESGOS IDENTIFACADOS EN LA POBLACION

6 JASISTIR A REUNIONES Y CAPACITACIONES INDICADAS POR EL LIDER

7 |PARTICIPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONALES QUE SE REQUIERAN COMO JORNADAS DISPUESTAS POR SDS O LIDER

g [REALIZAR AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL A LINEAS DISPUESTAS PARA DICHA ACCION

SE REALIZA CUENTA DE COBRO EN LOS TIEMPOS ESTIPULADOS POR LOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS SIGUIENDO LAS INDICACIONES

9
ASISTIR A PREAUDITORIA SEGUN CRONOGRAMA DICHO POR PROFESIONAL DE APOYO
10
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 82667532 OPERADOR: I MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO . ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 07/01/2025 S 162.500
PENSION: PORVENIR 07/01/2025 S 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 07/01/2025 . $ 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 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 ¢} 1BC sea menor a } SMMLYV ( 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 Yos impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

VI1. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fc #ficas y/o d les que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

P>

ASTRID J%JHANNA HERNANDEZ DIAZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  52.748.149

CEL: 3142824183




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

bt N
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

i

St g oo Sl

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

Leatio Orierte ESL. . Y.DE APOYO A LA GESTION - —
. DATOS DEL CONTRATISTA
» FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
- [ 52.148.149
NOMBRES Y APELLIDOS: ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ T o
CORREO ELECTRONICO: astridiohanna2222@hotmailcom TELEFONO: 3142874183
DIRECCION DOMICILIO: KR 96 85 SUR 25 CIUDAD: "BOGOTA

Manifiesto bajo 1a gravedad del joramento que, en a declarscion de renta del afio gravabie 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(x)

__SItomaré costos y deducciones

(@)

La presente certificacion s¢ expide para efectos de ta retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del anticulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto dnico 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 cl tratamicnto tributario de los pagos

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

de los contribuyentes si_ optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién S10 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCOLOMBIA ’ N - -
NOMBRE DEL BANCO - —
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPODE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: / 04589714607
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE) o . ] A /
NUMERO DEL CONTRATO Y DAT%XJ{TIIMA ADICION (PERIODO-OBJETO DE PAGO)
" PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N*DEL CONTRATO: PS 5249 2024 NeCpe: 3 /r RP: 44770
p TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
< - VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 24102024 FEGHA DE TERMINACIQ 910212025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
) s 8.939.359
L
PERIODO OBJETO DE COBRO: / 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR - i
CORRESPONDIENTE AL $2.460.374
PERIODO OBJETO DE COBRO EN e P ——— - - .
(LETRASY NUMEROS DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

—

ﬁOMBRE: ASTRID JOHANNA ﬁERNANDEi DIAZ
cC 52.748.149
CEL 3142824183




CODIGO: AP-IA-FT-014

0 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
'm it APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
OB srcrphinddsd¥d  pORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Bt e EeL, Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
2 52.748.149
NOMBRES Y APELLIDOS: ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ RU‘I(':(?‘II’I')
CORREO ELECTRONICO: astridjohanna2222@hotmail.com TELEFONO: 3142824183
DIRECCION DOMICILIO: KR 96 85 SUR 25 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos y deducciones (@)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién 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 Gnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 de! 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 los pagos

laborales.
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual s¢ debe informar por parte
. . . . . . . . " SI() NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 04589714607
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 5249 2024 N° CDP: 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2471012024 FECHA DE TERMINACION 9212025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
N $ 8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $2460374
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

CC
CEL

NOMBRE: ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ

52.748.149
3142824183



mailto:astridjohanna2222@hotmail.com




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
APOYOQ ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
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 ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.748.149
T 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
Isooxmzmo DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5249 2024 FECHA INICIO CONTRATO 241102024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
[VALOR TOTALDED j j
CONTRATO INCLUIDO $ . 8.939.350 ;’g%‘;g’i“gggmg‘f; $ 2460374
IADICIQONES: "
N° CRP N° CDP INICIAL
0 [] 03
N° PAGO /N° DE INFORME: 5 INICIAL: 44770 DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
Y DIECINUE A
INCLUYENDO PRORROGAS _TRES (3) MESES Y DIEC VE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: . ’ 82667532 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: L SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: " LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES j }
N° DE MODIFICACION: N°(3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION —- PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO 738.112 |CDP DE LA 4053 |RPDEILA 49701 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO 2.460.374 |CDP DE LA 4120 RP DE LA 50806 TIEMPO UN (1) ME
VALOR ADICIONADO 2.460.374 |CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO __UN(1) ME;
111 POLIZAS (ST APLICA) i
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I S ] NO "~ X
N° DE POLIZA: | § NOMBRE DE LA ASEGURADORA: j j i
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 LEI contrato se debid: legalizado? X

2 LEl contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacion det ionado contrato le scan x
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? .

3 Que el ista p o satisfactori tas obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP? _

4 (Que ¢! contratista da plimi a sus obligaci frente a Jos aportes al sistema de seguridad social y de )
parafiscales, tal como exige ef articulo 50 de la Ley 789 de 20027 X

5 1 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Tcniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl plimi de las obligaci pactadas con el ista, para el pago correspondi al

periodo del 01/01/2025 AL 31/01/2025 N

VU u.f’( U(
AN

NOMBRE'Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

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

LTV

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA

IEROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DWMES/ARD)
cc 52745149 ASTRID JOHANNA HERNANDEZ KRO68525SUR | 3142824183 astridjohanna2222@notmailcom |  EXONERADO PAGO npo | rechapaco | nOmEro | EMPLEAOs urc
“‘Ws s A PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE SALUD
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL €cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indecendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO | IR 2024-42 ! 07/01/2025 82667532 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizaclon Obfigatoria | UPC A {ncapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Velor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 8600669427 | 162.500 0 0 0 [ 0 [} 162.500 1
YOTALES PENSION [P P . -\
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Vator Mora No. *
Cédigo AFP ] Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportanto bsl. i Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afillados \i
230301 [ Porverr | 7 |/ boo2248088 208.000 / 7 [] g o SV % oo | 0 0 N . 208.000 T 5
: ; ; 5 7 T3 \ : o i
i | I ! / / !"\ kY "x ! / I \ \ : b (jf 7 \ 5
! I : ‘ R ¢ ‘ : g I i
b . . [ \ ! \ SN
TOTALES RIESGOS LABORALES ] e \ Y\ ; 7 ;/ / \
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Ap Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotat No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Totat a Pegar | No. Afiliados 9 A
Oblig: No. Autt Vaior Sistemas Cotizacién Mora Cotizacidn | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad \
1411 | ! ARL SURA 890903700-5 | 31.700 5, Yo 31.700 [ 0 31700 R a7 f ] /30 1
" = BN \ oy ] 7 ——— X g K T
. F LN SN L i/ LA /
TOTALES CAJAS ; < /
Cédigo CCF Nombro NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Totaia Pagar | No, Afiiados
TOTALES PARAFISCALES | . TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora ‘ Valor Mora Aporte Totat a Pagar No. Aflllados . Tipo Administradora No. A::"P:'::m‘:"m Valor 'f;‘:mﬁs' Lma, Total a Pagar
SENA Sahud 1 162.500 162.500
0 | ) | 0 | 0 | 0 Pension 1 208.000 . 208.000
ICBF | Riesgos Laborates 1 31.700 31.700
[) | 0 ] ) | [) | 0 1 ccF 0 0 | [)
ESAP 1 ESAP 0 0 [}
| | ] | 1 ICBF 0 [} 0
MEN ] MEN 0 0 0
l l I I SENA 0 4] ] 0
TOTALES 3 402.200 402.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién


mailto:astridiohanna2222@hotmail.com




