- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-077
'.&“;:‘am&w APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
(een Ot SE. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.026.560.091
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.SE
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5190 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 241072024
VALOR INICIAL DEL CON 330.760 | PLAZO INICIAL
LOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.330.760 | Az UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUTDO ADICIONES: $ 14526321 | | CERTIFICAR: $ 3.998.070
N° DE INFORME: 5 [ Ncre: 44M6 [ ~ecor: 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: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
CRP DE LA NUEVE (9)
VALOR ADICIONADO .199. H el
s 1.199.421 |CDP DE LA ADICION 4053 ADICION: 49719 O DIAS
CRP DE LA
VALOR ADICIONA : newo
OR ADICIONADO $ 3.998.070 |CDP DE LA ADICION: 4120 ADICION: 50824 o ] UNQ)MES
VALOR ADICIONADO s 3.998.070 |CDP DE LA ADICION: 46 i':;gl%;‘f rmommocavo: | UN (1) MES
1. POLIZAS
,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Sl I NO X
N° DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
f— IV. 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 lizadas durante e mes)

PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR, DE LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS PARA LA EJEC! UCION DE LAS ACTIVIDADES

PRESTAR SUS SERVICIOS CON CALIDAL Y OPORTUNIDAD, PARA EI. DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, RELACIONADOS A SEGUIMINETOS Y CIERRES EN
2 |LAS LOCALIDADES CORRESPONDIENTE A LA SUBRED CENTRO ORIENTE

APOYAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL, CONTRATO PARA Ll MEJORAMIENTO CONTINUO DE CALIDAD Y AQUELLAS DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO DE LOS DIFERENTES
3 |ESTANDARES DE HABILITACION Y ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD

[APOYAR 1A PRESTACION DE SERVICIOS EN £1, DEL, CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, PRESENTANDO LA INFORMACION O SOPORTES QUE SE SOLICITE SEGUN REQUERIMIENTO DE ENTES
4 |REGULADORES

DESARROLLAR PROCESOS DE ASISTENCIA TECNICA DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES CONFORME A SU SABER DISCIPLINAR Y PROFESIONAL, EN
§  |FUNCION DE 1.0S REQUERIMIENTOS PROCESOS TRANSVERSALES -

REALIZAR LA REVISION, ALISTAMIENTO Y ENTREGA CON CALIDAD DE CADA UNO DE LOS FORMATOS, DOCUMENTOS, BASES O INFORMES GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES REALIZADAS
DURANTE EL MES
9 PARTICIPAR EN LAS ASISTENCIAS TECNICAS CONVOCADAS POR SDS DE ACUERDO A 1.0S PROCESOS ASIGNADOS Y CONFORME A LAS ACTIVIDADES, METAS Y PRODUCTOS ESTABLECIDOS

8  |PARTICIPAR EN LAS ASISTENCIAS TECNICAS CONVOCADAS POR SDS DI ACUERDO A LOS PROCESOS ASIGNADOS Y CONFORME A LAS ACTIVIDADES, METAS Y PRODUCTOS ESTABLECIDOS

DILIGENCIAR LA INFORMACION DE LA ATENCION EN 1,0S APLICATIVOS DINAMICA Y GTAPS DE LA SDS DIARIAMENTE A COMPLETITUD, CON VERACIDAD Y CALIDAD DEL DATO DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA
9 |INTERVENCION. SE DEBE EVIDENCIAR REGISTRO DE, TAMIZAJES EN HISTORIA CLINICA Y APLICATIVO DISTRITAL.

DILIGENCIAR Y ENVIAR FICHAS DE NOTIFICACION DE SIVIM (EVENTOS DE VIOLENCIA IDENTIFICADOS) O SISVECOS (IDEACION E INTENTOS DE SUICIDIO) DE A CUERDO AL RIESGO IDENTIFICADO, CON CALIDAD Y VERACIDAD
10 |pEL DATO, DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENCION.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 1068906255 OPERADOR: | SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SURA 17/12/2024 S 330.000

PENSION: COLPENSIONES 17/12/2024 S 422.400

RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 17/12/2024 $ 64.400

OTRO CCF COMPENSAR 17/12/2024 $ 15.900
TOTAL PAGADO $ 832.700

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 e 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 a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requicra como wna de tas obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

Ponn sngmsain

PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAO
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.026.560.091

CEL: 3204749645
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

Sniiwprbicilattié . FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: PAULA FERNANDA' SANCHEZ HENAO £c: 1.026.560.091
yada) RUT (NIT}:

CORREQ ELECTRONICO: hez subredcghtroorierite@gmall.com TELEFONO: 3204749645

DIRECCION DOMICILIO: CL 7 SUR 69D 30 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en 1a declaracitn de renta del afio grnvnb!e 2024,

NO tomaré costos y deduccno‘-cs }

(X)

At

S1 tomaré costos y dcduccllmcs ] ;

QO

La prescnte certificacion sc expide para efectos de la retencion cn la fucnla’a titulo del lmchsto sobre la rcma, de conformidad cos
2016 modxﬁcados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de di

bref2 de 2023 y Ia i

¢! 3 renta c‘(cnm del 25% sobre operaciones que ticne que ver con cf tratamicnto tributario de los pagos

n el humerad 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto tnico 1625 de

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la\:ual s’c dcbczl:formar por pane

SIQ)

de los contribuyentes si_optaron por ¢l impuesto unificado ijO Régimen Simple de insumcnén : NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVI] VIEND]\
NOMBRE DEL BANCO .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 0075000829226
ENCURNTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL }:ONrRA'ro Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
i [ ¥ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
b / . PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5190 2024 N°CDP: 3662 N°CRP: 44716
7 . . ) TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
i rl N -
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2411072024 FEC""C':;:N%‘;";:;?‘C'ON 910272025 INCLUDO ADICIONES :
" s 14.526.321
PERIODO OBJETO DE COBRO: ] ' , 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR T v
CORRESPONDIENTE AL ] : f $3.998.070
PERIODO OBJETO DE COBRO EN =
(LETRASY NUMEROS TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL SETENTA PESOS M/CTE

1.026.560.091
3204749645

CC
CEL

4 ?
[oS)
NOMBRE: PAULA FERNANDA CHEZ HENAO




APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION

Y DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAO Rm?gm' 1.026.560.091
CORREO ELECTRONICO: psanchez.subredcentrooriente@gmail.com TELEFONO: 3204749645
DIRECCION DOMICILIO: CL 3 SUR 69D 30 CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos y deducciones

(@)

laborales.

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 pardgrafo 4 de! decreto inico 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 tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos

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

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SO NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0075000829226
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 5190 2024 Ne Cpp: 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 FECHA DE TERMINACION 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
. s 14.526.321
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $3.998.070
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL SETENTA PESOS M/CTE

wa;- DN ED D\

CC
CEL

1.026.560.091
3204749645

NOMBRE: PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAO



mailto:psanchez.subredcentrooriente@gmail.com




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

APOYOQ A LA GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

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

PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.026.560.091

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO BPE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBJETO DEL CONTRATO: | INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO
MAS BIENESTAR
’ESNTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES P o190 2024 FECHA INICIO CONTRATO rtoroze
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ $330.760
'VALOR TOTAL DEL-
CONTRATO INCLUIDO s 14526321 Xg&%ﬂgi'gﬁfﬁgﬁ $ 3.998.070
JADICIONES: i
N° CRP N° CDP INICIAL
{-3 o .
N° PAGO / N° DE INFORME: 5 N ane | oo ORI 3662
PLAZO DEL CONTRATO
DIA

Loy AS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068906255 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: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO 1.199.421 iICDP DE LA 4053 RP DE LA 49719 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO 3.998.070 {CDP DE LA 4120 RP DE LA 50824 TIEMPO UN (1) ME
VALOR ADICIONADO 3.998.070 |CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (1) ME:
H1. POLIZAS (S1 APLICA)
4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Si | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE .
TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
RIF] IA CUMPLID LAS VIDAD SIGNAD, N L M, R B D E APRUEBA PARA EL P, Vo.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 LEl contrato se debid legalizado? X
N (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean x
d dos del valor a lar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ¢Queel ista p: 6 satisfactori las obligaci contr les, los cuales pueden ser venificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
4 L Que el ista da plimi 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 20027
5 ¢ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme 2 la clausula "Forma de Pago, CERT IF1CO el plimi de las obligaciones pactadas con el para el pago comrespondiente al
periodo del 01/01/2025 AL 31/01/2025 A

Jo

”\f/

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |LORENZA BECERRA CAMARGO
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBLE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

CARGOQ: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

4.7V

LILIANA TELLEZ VALBUENA

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

|PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




¢ S
. R . -
. . .
. N . T e . v
v ! v -
®




PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creaci6n reporte: 2024-12-17, 01:51:11 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1068906255

Periodo Cotizacién:  diciembre de 2024 Periodo Servicio: diciembre de 2024

r
PAGADO 17/12/2024 )
—
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social PAULA SANCHEZ
Documento CC1026560081 Direccién CL3 SUR#69D-34 CASA 15
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 1
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
s | tomemyrers |} s g R aR s age s 65l s | B | A | e |85 e | | A e | 20 | e | | e | e [
C 102856001 (PRULAFERNANDASANCHEZ | o o ] I I | , | I I | I I ] ‘ (25-14) COLPENSIONES | $2640.000] $422.400|(EPSO10) EPS SURA $2.640.000| §330.000 243  |526400000 $84.400|(cOF2¢) COMPENSAR CCF $2.640.000]  $ 15900 $0 $0 $0 so $832.700
II.TOTALES ’
1BC Pensién IBC Satud [BC Rissgos [BC Cajas Aportes Pensidn Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena Aportes ICBF Aportes Aportes I.‘l':mclasl s;ldos ! ARP SJ%L;ESI;'E‘ IN‘ITg!rEASLES TOTAL FINAL
£sap Min Educacton | =0 ¢ o EPS MORA DE MORA
$2,640.000) $ 2,640,000, $ 2,640,000 $2.640,000 $422.400 $ 330,000 $64.400 $15.900 $0 $0 50| $0 $0 $0 $832.700 $0 $ 832,700
Pagina Tde 1
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 Pals: 018000 971 971 - {M4s que Fécil, SIMPLE! i€l Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, asegiirese que sea realmente necesario. Proteger e} medio ambiente esta en nuestras manos.







