SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

LEIDY VIVIANA BERNAL FALLA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 53.021.125
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
OBJETO DEL CONTRATO: DEL RIESGOQ 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 5397 2024 FECHA INICIO CONTRATO I 2911012024
- PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.280.499 DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: S 8.939.359 | ceRTIFICAR: $ 2460374
N° DE INFORME: 5 | ~cre: 44819 | necop: 3662
FLAZO TOTAL DEL CONTRATO N v
bt dobp) TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL, [TTFO DE -
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO s 738.112 | COP DE LA ADICION: 4053 i'g’lg&l&f 49725 renmwro | NUEVE@) DiAS
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: #120 C“':)';gﬁ;ﬁ'f 50829 ronracano: | UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 46 ‘i‘g’lg&,‘ﬁf e | N ) MES
TIL POLIZAS

.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I st ] NO X
N° DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ FECHA DE APROBACION:

V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDG CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
TTEM .
(Deben ser con las p del contrato darante ¢l mes)

SE REALLZA REUNION DE EQUIPO EN EL SALON COMUNAL DEL BARRIO SAN JOSE OBRERO

SE HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES AL PROFESIONAL DE APOYO DEL EQUIPO.

SE REALLZA CARCATERIZACION, ACTUALIZACION E IDENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LA LOCALIDAD 4 DE SAN CRISTOBAL, UPZ 51 CORRESPONDIENTE AL BARRIO SAN JOSE SUR ORIENTAL.

4 |SE ASISTE A CAPACITACION EN LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD SOBRE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

SE ESTABLECE UNA META DE CARAC TERIZACIONES IDENTIFICANDO RIESGOS EN SALUD, TENIENDO EN CUENTA QUE SE DEBE BRINDAR EDUCACION EN SIGNOS DE ALARMA EN MENOR DE $ AROS,

5

6 SE RHALV’A ALISTAMHiNT(:.) Y EN’TREGA. DE CADA UNO DE LOS SOPORTES DEL M)ZS. - Soal

4 SE HACE ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO DEL MES SEGUN EL CRONOGRAMA DE ENTREGA A 1.0S TECNICOS ADMINISTRATIVOS.

s AL MOMENTO DE IDENTIFICAR RIESGOS EN SALUD ACTIVO Y NOTIFICO DE ACUERDO AL EVENTO EN INTHRES, COMO SIVIM, SISVECOS, SISVAN Y VESPA.

. SE INGRESAN TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO EN EL APLICATIVO EN LINEA CON LA CAL[DI\D Y OPORTUNIDAD REQUERIMOS PARA EL PROCESO.

SE REALIZA META CORRESPONDIENTE AL MES DE CON 1A CALIDAD Y OPORTUNIDAD DEL DATO, TENIENDO EN CUENTA LA APLICACION DF. LOS TAMIZAJES REQUERIDOS SEGUN CURSO DE VIDA ¥
10 |RIESGO IDENTICADO EN LA POBLACION INTERVENIDA.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 1068672519 OPERABOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 02/01/2025 s 162.500
PENSION: PORVENIR 02/01/2025 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 02/01/2025 S 31.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 402.200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé 1as actividades descritas en ¢f informe anexo, dentro del periedo de cobro,

2.- Que reaticé ¢l pago de la Seguridad Social donde ef ibe se caloulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes snterior pago del cual anexo copis simple, sin que en ningun caso ¢} IBC sca menor a | SMMLV (de ser
el primer pago adjunto certificaciones de afiliscion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en &l aplicativo secop de Is centa comespondiente 2l mes objeto de cobro .

4.- Que aulorizo tos impucstos n que estoy obligado a pagar, por ocasion at sciialado contrato. .

VIL ANEXOS
4 (Cuando sc roquicrs como una de Jes obligacioncs dei contrato)
// A Ancxar cvidencias fi #ficas y/o d les que soporten fas actividades realizadas en of periado comespondiente
\{ANA BERNAL FALLA
Y FIRMA DEL CONTRATISTA .
§3.021.125 . *

CEL: 3123538518




0 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
[ iy ek APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
] $ritgrbdindinS  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Lont Orenee E52, Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
H 021,
NOMBRES Y APELLIDOS: LEIDY VIVIANA BERNAL FALLA £c EERRER
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: Ibernalfalla@hotmail.com TELEFONO: 3123538518
DIRECCION DOMICILLO: CL 104 SUR 14 80 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomare costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y ded

0

La presente certificacién sc expide para efectos de Ja retencion en Ia fucnte a titulo del impucsto sobre Ia renta, de conformidad con e numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pargrafo 4 dcl decreto tnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9y 11 del deercto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de 1a renta exenta del 25% sobre operaciones que tienc que ver con cf tratamiento tributario de los pagos

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

S10)

NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DA‘V] Vi ENDA
NOMBRE DEL BANCO .
1 (APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 004870321868
ENCUENTRE EN LA LISTA : :
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS ~
PRORROGAS:
N* DEL CONTRATO: PS 5397 2024 N° CDP: 4% NCCRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
— VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2411012024 FECHA DE TERMINACION 9102/2025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
s 8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONRIENTE AL

$2.460.374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS MICTE

NOMBRE:
cC 57021125
CEL 3123538518

LY
EIDY VIVIANA BERNAL FALLA




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

[ T brinkin W APOYO - GESTION DE CONTRATACION
Bt FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥

APOYO A LA GESTION

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

LEIDY VIVIANA BERNAL FALLA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

53.021.125

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

ORJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL 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 p——— PECHA TNICIO CONTRATO I W

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
[VALOR TOTAL'DEL
CONTRATO INCLUIDO $ 8939359 ;’g&‘;g’i’g‘;&“ﬁgﬁ 2.460.374
ADICIONES: :

N° CRP N° CDP INICIAL
o ) “

N° PAGO / N° DE INFORME: 5 RS amy | N CORIMCIAL 3662
[FTx7z0 pEL CONTRATO
eV EN o PR A TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068672519 OPERADOR: SIMPLE

PROCESQ 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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

'_NS 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 49725 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 |CDP DE LA 4120 RP DE LA 50829 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 |CDP DE LA 46 RPDE LA TIEMPO UN (1) ME:
HI. POLIZAS (S1 APLICA)

(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? i S 1 NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 El contrato se debid. legalizado? X
2 (E| contratista autorizé que los imp que debe lar para la tegalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 ({Que el contratista p o satisfactori las obli contr: les, los cusles pueden ser verificados en ¢l x
informe anexo y en el SECOP?
4 1 Que el ista da pli a sus obliga 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 1 Que adjunto evidencia det 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

de las obli

.

¥ 3 b

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

con el contratista, para ¢! pago correspondiente a

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

\

NOMBI
LOREN]

Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
BECERRA CAMARGO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

—

4.7V

LILIANA TELLEZ VALBUENA

NOMBRE Y FIRMA APOYQ TECNICO DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVEN]IO MAS BIENESTAR







” ¥
PAGOSIMPLE l AUTOLIQUIDACION
SO l o » - CONSOLIDADA
l m p e, Fecha creacion reporte:  2025-01-02, 10:50:18 A. M. Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilla: 1068672519
Periodo Cotizacion: diciembre de 2024 Periodo Servicio:  diciembre de 2024 Referencia pago 8810316434
L PAGADA 02/01/2025 J
. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social LEYDY VIVIANA BERNAL FALLA
Documento CC53021125 Direccion CL 104 SUR #14 - 80 BRAZUELOS
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3123538518
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion  |UNICO
biudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
|. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado [ Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
tlulwlale[alxizlz £Y Aporte
i \pofidos y coems Pl gﬁgege;[g§g5§§[§§§&%§ Admicistodora | 180 | Aot Administradora ooy | e Tatte | pune | gooe Administradors oo | e | e | N | esep fdinisto| ot
o]0
Csxziizs  [LEYDY VIVIANA BERNAL 59 [} ° wl 30301 0 | 230301 PORVENIR $1.300000|  $208.000] (EPS008) COMPENSAR EPS $1.300000( s162500] 2438 $1.300.000 §  g54 700} (NIN-CC) NINGUNA CCF 0 30| 0| 30| 30] 30 $402.200]
Ill. TOTALES
18C Pension 1BC Sehd 1BC Riesgos IBCCajas | Apories Pensitn | Aportes Salud | Aportos Riesgos | Aportes Gajas | AportesSene | Apordes ICBF Aportas Mm”‘E‘:’u";sdm e oot & Eoven Incapacdades rERaSES O né-t:%%is TOTAL FINAL
$1.300.000 $1.300.000 $1.300.000 $0 $208.000 $162.500 $31.700 $0 50 $0| $0 $0 $ 3q $402.20 sq $402.209

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medetlin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilta: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 871 971 - {M&s que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegUrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambienle esta en nuesiras manos.

i€l Poder

de o SIMPLE!






