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

;’:’?“"‘“ B APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
(a0 L SE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E V
DEYSI ROSSANA JIMENEZ MARIN
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: [ 1.033.769.418
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 5375 2024 FECHA INICIO CONTRATO I 23/10/2024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3280499 [ 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 I ~ere: 44680 | ~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
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
{N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
. CRP DE LA : TEMPo NUEVE (9)
VALOR ADICIONADO s 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4053 ADICION: 49603 ROA0: DIAS
CRPDE LA EEo
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 4120 ADICION: 50714 0 o | UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 46 (;;':)'; (?l%;f‘ monneenno: | UN (1) MES
1L POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
ASISTENCIA A REUNION DE EQUIPO EL DIA 2 DE DICIEMBRE 2024 SALON COMUNAL SAN JOSE SUR

TTEM

IDENTIFICAR FAMILIAS EN CASA POR MEDIO DE MAPAS ENVIADOS POR GEOGRAFOS

DARLE RESPUESTA A LOS CASOS ENVIADOS POR RUTEQ SALUD MENTAL SIVIM CRONICOS Y GESTANTES

DAR RESPUESTA A LAS NECESIDADES IDENTIFICADAS ENVIANDO A PLAN DE CUIDADO FAMILIAR O ACTIVACION DE RUTA AA EAPB CORRESPONDIENTE

ACTUALIZAR CRONOGRAMA DIA A DIA DEL MES ACTUAL

ENTREGA DE CUENTAS DE COBRO DEL MES PRESENTE

SOLICITAR CITAS MEDICA EN TIEMPO REAL PARA FAMILIAS TIPO 4

SUBIR INFORMACION AL APLICATIVO CORRESPONDIENTE CON CALIDAD

9 VERIFICACION DE AJUSTES EN APLICATIVO DE MES ANTERIOR

10 REALIZA ACTIVACION DE RUTA A LA EAPB ENVIAR A PLAN DE CUIDADO FAMILIAR O SOLICITAR CITAS EN TIEMPO REAL S1 ES NECESARIO

V.INFORMACION DE. APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 1068568880 OPERADOR: _| SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 01/01/2025 $ 162.500

PENSION: PORVENIR 01/01/2025 $ 208.000

RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 01/01/2025 $ 31.700

OTRO CCF COMPENSAR 01/01/2025 $ 7.800
TOTAL PAGADO $ 410.000

VI DPECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de Ia Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a I 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 los imp a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

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

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

Cegs + Kossona Yiweney M

DEYSI ROSSANA JIMENEZ MARIN
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.033.769.418

CEL: 3214956365




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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

[l §
i vzt
nm Rrtingei dioidn8d  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Contmy O ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: DEYSI ROSSANA JIMENEZ MARIN RUTC&’”)‘ 1.033.769.418
CORREOQ ELECTRONICO: deisy.subredcentrooriente@gmall.com TELEFONO: 3214956365
DIRECCION DOMICILIO: DG 53 BIS SUR 2G 10 CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones

/'(X)

e

S1 tomaré costos y deducciones

rd (@)

La presente certificacion sc expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, de ptfgfonnidad con ¢l numeral 6 dcl anlcukﬁla‘.l .6 y parigrafo 4 del decreto Gnico 1625 de
2016, modificados por Jos articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v la aplicacion de I renta t{cnm del 25% sobre operaciones que tidne que ver con cf tratamicnto tributario de tos pagos

LETRASY NUMEROS)

laborales.
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debé’gnformar por parte 10 NO(X)
de los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tn'} cién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVlVll‘iNDA ’ ’ |
NOMBRE DEL BANCO { 4
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS f' N° CUENTA: 0488400957152
ENCUENTRE EN LA LISTA " /
DESPLEGABLE) i
b . 3
NUMERO DEL CONTRATO YIDATOS WTIMA ADlC‘l,Oﬁ(PERIODO OBJETO DE PAGO)
74 . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
] / PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5375 2024 NeCDP: 366. , N°CRP: 44680
/’ / : TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
2 , VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2311012024 FECHA DE ThRMICACION 91022025 INCLUDO ADICIONES :
P CONTRATO:
L i $ 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

/

DOS MILLONES CUAT‘I_&)CIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

D€L yessovﬁwéw Mo

CC
CEL

1.033.769.418
3214956365

NOMBRE: DEYSI ROSSANA JINIENEZ MARIN



mailto:deisy.subredcentrooriente@groaii.com

Manifiesto bajo la gravedad del jur

D SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
T T APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
WO sntrpti e EORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Cento Ortanta ESE. Y DE APOYO A LA GESTION R
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
NOMBRES ¥ APELLIDOS: DEYS! ROSSANA JIMENEZ MARIN e 1033769 418
CORREO ELECTRONICO: deisy.subredcentrooriente@gmail.com TELEFONO: 3214956365
DIRECCION DOMICILIO: DG 53 BIS SUR 2G 10 CIUDAD: BOGOTA
que, en la decl; i6n de renta del aiio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI 1omaré costos y deducciones

Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con €l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parégrafo 4 del decreto unico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9y 11 det 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 se debe informar por parte S1() NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion '
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0488400957152
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 5375 2024 N° CDP: 46 NeCRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL. CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 23/1012024 FECHA DE TERMINACION 91212025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO: s 8.939.359

01/01/2025 AL 31/01/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO:
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $ 2.460.374
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) ‘DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

DeyYs Q)iﬁa V@l@W\ewef }low’w
NOMBRE: DEYSI ROSSANA STMENEZ MARIN
CC 1.033.769.418
CEL 3214956365



mailto:deisy.subredcentrooriente@gmail.com




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATQ INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-JA-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

DEYS! ROSSANA JIMENEZ MARIN

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.033.769.418

1. 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
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES o 5378 2000 FECHA INICIO CONTRATO P
0.
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3280499
[VATLORTOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $ 8.939.359 ;’g%igi‘g;‘gmgﬁ 2460374
JADICIONES:
N°CRP N° CDP INICIAL
-] 0 .
|ne PAGO / N° DE INFORME: 5 Ny wego | N COFIMICIAN, 3662
PLAZO DEL CONTRATO
- TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES {19

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

1068568880

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

I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[N° DE MODIFICACION: N° (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO 5 738.112 [CDP DE LA 4053 RP DE LA 49603 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO B 2.460.374 [CDP DE LA 4120 RP DE LA 50714 TIEMPO UN (1) ME!
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 |CDP DE LA 46 RP DE A TIEMPO UN (1) ME

111, POLIZAS (S1 APLICA)
(PACTO POLIZASEN SU CONTRATO? | S1 { NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

1TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 LEl contrato se debid: legalizado? X
2 LE contratista autorizé que los imp que debe para la legalizacion del ionado contrato le sean x
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 . Que el ista p 6 satisfz las obli contr los cuales pueden ser venificados en el x
informe anexo y en e! SECOP?
s ¢Queel ista da plimi a sus obli frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 2002? X
s 4 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el timi de las oblig; pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del 01/03/2025 AL 31/01/2025 A

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

Ou\,\_\yfl_)\./(

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

LTV

LILIANA TELLEZ VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIE
e e e P LA AR AL A L R T

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

NESTAR







PAGOSIMPLE | wrouaupicon
CONSOLIDADA
Fecha creacién reporte: 2025-01-13, 02:57:40 PM Tipo Pianilla: {: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planitla: 1068568880

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

\

PAGADOQ 01/01/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social DEYSt ROSSANA JIMENEZ MARIN
Documento CC1033769418 Direccion DIAG 532 F 10 SUR
| Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3214956365
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion  [UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
'Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
| e |z 5 (A I e [ [l | e | @[] e | e | & | o ] e
oC 10a7En mnossmumu 57 o i I I I ’ ] I l { ' [ nl 20]304 z30201) PORVENIR $1.300.000]  $208.000|tEPS00S) COMPENSAR EPS. $1.300005|  $ 162.500] 24% 31350000  $31.700|(CCF24; COMPENSAR GOF $1a000]  s7.800] se 50 $ol $0 $410.000
I.TOTALES , _ _ ‘
SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pansisn BCSalud. | BCRiesgos |  1BCCajas Aportes Pension | Aportes Salud [ Aportes Riesgos| Aportes Cajes | Apories Sens | Aportes ICBF ol I o u?;.:x) Saidos ARP TERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL
$ 1.300.000; $1.300.000 $1.300.000 $ 1.300.000| $ 208.000 $ 162.500] $ 31.700] $7.800 $0| $0) $0 $0 $0 $0 $ 410.000| $0 $410.000,

Lineas de Serviclo FonaSIMPLE: Bogoth 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medeltin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6345444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilia: 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 971 671 - Més que Fécil, SIMPLE! ikt Poder
de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente nccesario. Proteger ¢l medio ambiente esta en nusstras manos.
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