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

Sotaeksi APOYO - GESTION DE CONTRATACION
} VERSION: 2
I i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
TRy 5L PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.032.364.177

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 5547 2024 FECHA INICIO CONTRATO l 61172024

; PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2132324 | PLAZO IICIAL VEINTISEIS (26) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 1T | CERTIFICAR: $ 2460374
N°DE INFORME: 4 | ~cre 47477 | wcor: | 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
B o TRES (3) MESES Y CINCO (5) 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: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS 2
VALOR ADICIONADO s 738.112 [CDP DE LA ADICION: 4053 i':; oty 49749 momwo  |NUEVE®) DIAS
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 4120 O o 50848 o | UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 4 i‘;‘;glg']f emwo | UN (1) MES
TII. POLIZAS
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? T sI T NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
M V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coh con 1as obligaci especificas del contrato realizadas durante el mes)

REUNION DE EQUIPO SALON COMUNAL SAN JOSE OBRERQ ACERCA DEL USO DEL APLICATIVO Y DERIVACIONES PARA EQUIPO PSICOSOCIAL

REALIZAR ABORDAJE A FAMILIAS EN EL TERRITORIO 060 LOCALIDAD SAN CRISTOBAL UPZ 51 BARRIO SANTA RITA SUR ORIENTAL DILIGENCIAMIENTO DE CRONOGRAMA Y Y DILIGENCIAMIENTO DE
2 |LINK DEL APLICATIVO

REALIZAR VERIFICACION DE ARCHIVO PLANO PARA VERIFICACION DE AJUSTES CORRESPONDIENTES AL MES DE DICIEMBRE

REALIZAR ENTREGA DE CUENTA DE LAS ACTIVIDADES

SE REALIZA ALISTAMIENTO Y ENTREGA DE CADA UNO FE LOS FORMATOS PLANILLAS

IDENTIFICAR EL RIESGO EN FAMILIAS A NIVEL PSICOSOCIAL, EN SALUD Y AMBIENTAL

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 1068679019 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 10/01/2025 S 162.500
PENSION: COLPENSIONES 10/01/2025 s 208.000
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 10/01/2025 $ 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 s calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados det mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ef IBC sea menor a 1 SMMLYV ( de
ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del carguc en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a Gue estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

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

i £ 4f, dod, irad

Anexar i 2! ylo d les que soporten las activi r en el perfodo corresp

IQC\O o> HO ¢ reflq ,S,)\p\\/

PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.032.364.177

CEL: 3144908708




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-014

.' Sovrriesks A APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Siriboel diekinthd  EORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Tt 0ens ESE. ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
n:cm DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 ]
: 1,032.364.177
NOMBRES Y APELLIDOS: PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA RUTC(‘;“" 323
CORREO ELECTRONICO: mpacla subredcentrooriente @gmail,com TELEFONO: 3144908708
DIRECCION DOMICILIO: CL 76 SUR 8D 53 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracion de renta del atto gravable 2024,
NO tomaré costos y deduccioncs — (X)
] \,__ S tomar¢ costos y deducciones /_' ~N )

La presente certificacion se cxpu’ie para cfectos\dc la retencién cn b fucnte a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformndad con el numeral 6 del}niculo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 dcl decreto unico 1625 de
2016, modificados por los articylos 9 y 11 del decieto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 2}‘% sobre operaciones que ucnc quc ver con cl tratamiento tributario de los pagos

Regimen Simple De Tribancxén RESOLUC]O& 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por pgrte 1) \ NO(X)
de los contribuyentes si optf ron por ¢l impuesto umgﬁcado bajo el Régimen Simple de Tnbutacnén
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL .
NOMBRE BEL BANCO ' \
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHDRROS N° CUENTA: 24072633052
ENCUENTRE EN LA LISTA \
DESPLEGABLE)!
‘ NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ?mqu (PERIODO OBJETO DE PAGO)
_ ; PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
: PRORROGAS:
N°DEL CONTRATQ: PS 5547 2024 N° CDP: 3662 N°CRP: 47477
: . : . TRES (3) MESES Y CINCO (5) DIAS
~
j P VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 611112024 FECHA DE TERMINACTON : 910272025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
. - 1.791.184
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 At 31/01/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $2460.374
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMERQS DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

@cbﬂarcef(\% SW\VG\I :

NOMBRE: PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA
CC 1.032.364.177
CEL 3144908708



mailto:mpaola.subredcentrooriente@gmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 .
2 1.032.364.177
NOMBRES ¥ APELLIDOS: PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA m U,f:;m 9323641
CORREQ ELECTRONICO: paola.subredcentrooriente @gmail.com . TELEFONO: 3144908708
DIRECCION DOMICILIO: CL 76 SUR 8D 53 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo In gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (xX)
S1 tomaré costos y deducciones (@)

La presente certificacion se expide para efectos de Ja 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 del decreto unico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta de! 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

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién STO NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIiPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA:; 24072633052
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLEFE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: PS$ 5547 2024 Ne Cbp: 46 N°CRP:

TRES (3) MESES Y CINCO (5) DIAS

FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO

FECHA DE INICIO CONTRATO 6/11/2024 CONTRATO: 90212025 INCLUDO ADICIONES :
] S 7.791.184
PERIODO OBJETO DE COBRO: a 01/01/2025 AL 31/01/2025
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

gvb\q\“‘cwce( S )\fc V.

NOMBRE: PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA .
CC 1.032.364.177
CEL 3144908708



mailto:mpaola.subredcentrooriente@gmail.com




o Lot et SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
' Sukort b b e Dt APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
""'&T".h;‘m’"“" FORMATOQ INFORME DE SUPERVISION CONTRATQ 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 PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.032.364.177

L 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 s 5547 2024 FECHA TNICIO CONTRATO P
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.132.324

IVALOR TOTAL BEL

CONTRATO INCLUIDO $ 7.791.184 ;’Q;%‘;gi’g’;%’c‘m $ 2.460.374
ADICIONES: :

N CRP N° CDP INICIAL
O L2 ] ‘

N° PAGO / N° DE INFORME o aam | N COFIMCIAL 3662

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES ¥ CINCO (5) DIAS
Io DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068679019 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: $A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
[NomBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
Ti. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N DE MODIFICACION: ) F1P0 DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA}: ADICION () PRORROGA ()
VALOR ADICIONADO 3 738.112 |CDP DE LA 4053 |RPDELA 29749 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO §  2460.374 |CDP DE LA 4120 |RPDELA 50848 TIEMPO UN (1) ME

VALOR ADICIONADO §  2460.374 |CDPDETA 45 RP DE LA TIEMPO UN (1) ME

111, POLIZAS (51 APLICA)
TPACTG POLIZAS ENSUCONTRATG?, | ) [ w6 X
N° DE, FOLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 El contrato se debid legalizado? X

2 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para ta legalizacién del mencionado contrato le sean X
d dos del valor a lar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?

3 4 Que el contratista p o satisfz d las obligaci contr les, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?

‘. 1Que el contratista da plimiento a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige e} articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

5 (Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta Jo anterior y conforme a {a clausula "Forma de Pago, el plimi de las obligaci pactadas con el ista, para el pago correspondiente at

periodo del 01/01/2¢25 AL 31/01/2025 A

NOMBR!{\' FIRMA DEL SUPERVISOR:

* FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |ZORENZA BECERRA CAMARGO
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:  JCARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

4.7V

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







PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION :
CONSOLIDADA
Fecha creacién reporte:  2025-01-11, 09:46:40 P. M.  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Nimero Planilla: 1068679019
Periodo Cotizacién: diciembre de 2024 Periodo Servicio:  diciembre de 2024 Referencia pago 8810816814
‘ PAGADA 10/01/2025 )
[N
. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA
Documento CC1032364177 Direccién CALLE 76 SUR NO 8D-53 ESTE SANTALIBRADA
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3144908708
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal identificacion
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
I. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado | Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Tioo e - 8 Aporte
— mmgggssaﬂm;aggsgagggﬁ el A A A L N A e e e A I S =
Cio3zaearry  [PADLAMARCELLY SILVA 59 0 [} ...:.. ol (25-14) COLPES $1.300.000|  s208.000}EPs017) FAMISANAR EPS $1.300000) sie2s00( 2438 [$1390000( g5 7o0/ran-co) MnGUNA OCF 0 I 50 39 %0 %0 $402.200
Ill. TOTALES
. I SUBTOTAL SIN TOTAL .
1BC Ponsién 1BC Setud 1BC Riesgos 1BC Cajas Aportes Pension | Aportes Selud | Aportes Riesgos | AportesCajas | AportesSena | Aportes ICBF Apcatos Mmm e saldos o Fevor) e RESE: DE INTERESES TOTAL FINAL
$1.300.000) $1.300.000 $1.300.000 50 $208.000) $162.500 $31.700 $0 $0 $0 $0 $0 sq 4 $402.200 $402.200

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto def Pafs: 018000 971 971 - {Mas que F4cil, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

jEt Poder

de lo SIMPLE}






