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

.. ::::,:iamuw‘ s APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
\. ittty FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
(e diet ESE - PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

ASTRID NARDELIZ ALCALA CAHAVARRO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 52.360.561

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
OBJETO DEL CONTRATO: PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ] l PS 5237 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 3.280.499 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: 18 . 8.939.359 |4 CERTIFICAR: $ 18112
N° DE INFORME: 6 [~ cre: 44759 [ cop: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO -
- [iIncLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: * SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
. [NGMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 003 GRADO 05
] 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
Ne BE MODIFICACIONES DEL : TIPO DE
CONTRATO:- . 3 IMODIFI CACION ADICIONES 3 . PRORROGAS 3
. s CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4053 49626 PRORROGA|  NUEVE (9) DfAS
ADICION: DO:;
' CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 2.460374 |CDP DE LA ADICION: a120 ; 50818 PRORROGA UN (1) MES
. A - ADICION: DO
I 1. . CRP DE LA i !
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 [CDP DE LA ADIGION: a6 ; 7781 PRORROGA UN (1) MES
ADICION: na
111, POLIZAS
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ! s1 T NO ] X
N° DE POLIZA: T T NOMBRE DE LA ASEGURADORA-
FECHA DE LA POLIZA [ : FECHA DE APROBACION:

1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM {Dcben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante ¢l mes)

REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURANTE ESTE PERIODO DEL MES Y LA PROYECCION DEL CRONOGRAMA DEL

! |MES DEL 10 AL 31 2024

? [REALIZAR 15 lMPLEMENTACIONES A LEL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN LAS LICALIDADES DE LOS MARTIRES Y SANTA FE

3 |PARTICIPAR EN ASISTENCIA TECNICA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQUIPOS ETNICOS DIFERENCIALES

4 |REALIZAR ATENCION PROPIA DE LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARONI

s [PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DE LOS EQUIPOS ETNICOS , PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO

6 {REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORIA A LOS PRODUCTOS ENTREGADOS DUERANTE EL PERIODO

7 |REALIZAR ACCIONES DE PROMOCION Y'PREVENCI(SN DE LA SALUD EN LAS FAMILIAS EMBERA

REALIZAR EVALUACION CON LA COMUNIDAb E INSTITUCIONES PARA EL DESARROLLO DE ACCIONES DE CADA ESPACIO, PROCESO
TRANSVERSAL PSPIC

9 |ORGANIZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTION DOCUMENTAL

10 |ENTREGA DE LOS SOPORTES DE LAS ENTREGAS REALIZADAS -

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 1069513073 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO - . _ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: . - SALUDTOTAL 11/02/2025 s 178.000
PENSION: COLPENSIONES 11/02/2025 s 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 11/02/2025 s 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO s 440.500

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢ informe ancexo. dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe sc calouto sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del

. |(de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, ar), pension, nut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo sccop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impucstos a quc cstoy obligado a pagar. por ocasion al sciialado contrato.

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

mes anterior pago del cuat ancxo copia simplc, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor a 1 SMMLV

& 1

Ancxar evidencias f¢

vio d quc sop las actividades

VII. ANEXOS
{Cuando sc requicra como una de las obligaciones del contrato)

en ¢l periodo di

ASTRID NARDELIZ ALCALA CAHAVARRO
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  52.360.561

CEL: 3227036126




i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
[ it . APOYO - GESTION DE CONTRATACION
~ Sntitgrrieinidsd . FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Centro Orente ES.E. Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/02/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: ~ " ASTRID NARDELIZ ALCALA CAHAVARRO Rufgln: 52.360.561
CORREO ELECTRONICO: astridalcala@gmail.com TELEFONO: 3227036126
DIRECCION DOMICILIO: CL 41 BIS SUR 13 C 12 ESTE CIUDAD: BOGOTA D.C
Manifiesto bajo 1a gravedad del jurnmento que, en la declaracién de renta del aito gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
ST tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para cfectos de 1a 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 parégrafo 4 del decreto Onico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 det decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de Ia renta exenta de! 25% sobre operaciones que ticne que ver con el tratamiento tributario de los pagos

cC 52.360.561
CEL 3227036126

laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cual se debe informar por parte SIQ) NO(X)

dc los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO :
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 8400774439
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLF)
NUMERO DEL CONFRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°DEL CONTRATO: PS 5237 2024 Ne CbhP: . 46 N°. RP: 7781 PRORROGAS:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2471072024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 9/02/2025 ADICIONES :
$ 8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALOR A PAGAR .
CORRESPONDIENTE AL s 738.112
PERIODO OBJETO DE COBRO EN .
(LETRASY NUMEROS) SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE
NOMBRE: ASTRID NARDELIZ ALCALA CAHAVARRO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: APJA-FT-078
VERSION: 2

“§“ e b ssk FORMATO INFORME DF. 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
NOMERE DEL CONTRATISTA ASTRID NARDELIZ ALCALA CHAVARRO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.360.561
1. INFORMACTON GRNERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO 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 RIENESTAR
5‘?NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES p—— A T CONTRATO P
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 3.280.499
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS PERIODO
(CONTRATO INCLUIDO $ 8.939.359 |YALOR DE HON 738112
ADICIONES: :
. N* CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 6
GO /N°DE INFOR INICIAL: 4759 | pEL cONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
e O A TRES (3) MESES ¥ DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1069513073 / 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 s 738.112 |CDP DE LA 4053 RPDE LA 49626 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO 3 2.460.374 {CDP DE LA 4120 RP DE LA 50818 /___TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 [CDPDELA 46 RPDE LA {____TIEMPO UN (1) MES
] 1L POLIZAS (SI APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: I ) NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

) 1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 ¢El contrato sc encuentra debidamente legalizado? X
2 El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le scan X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

informe anexo y en el SECOP?
4 {Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de scguridad social y de x

arafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? .

P &

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

_periodo del 0ﬁ02/2025 AL 09/02/2025 n

Vsl

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "*Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de lag obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondicntc al

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

OWP

INOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
JLORENZA BECERRA CAMARGO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

Jl 7.

LILIANA TELLEZ VALBUENA

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAGOSIMPLE | asmououorcon R
CONSOLIDADA

Fecha creacién reporte:  2025-02-12, 08:40:26 A, M. Tipo Pianiiia: 1. PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilia: 1068513073 / {

Periodo Cotizacion: enero de 2025 Periodo Servicio: eneo de 2025 | Refere cia pago 8822705431 j

- — !
, PAGADA 11/02/2025 EN HORARIO EXTENDIDO ﬁ
e — i e we ——— o ,_M - .. - i ———— e mm o e o b i ———— b ™
1. DATOS DEL APORTANTE
Razdn Social JASTRID WARDELIZ ALCALA CHAVARRO
Documento CC523$0561 Direccidn CLL 41 BISSUR# 13C- 12 ESTE
Tipo de-Empress {INDEPENDIENTE ' ’ " {Telétono 3227036126
Tipo Persona INATURAL Forma Presentacibn  JUNICO
Ciudad ) BOGOTAD.C. ' ] " | Departamento |BoGoTAD.C.
Representante iegal ] ) ‘ 1dentificacion ’
Total Afiflados 1 ' ' ~ {ARP " JARLSURA
II. DETALLE DEL APORTANTE )
Datos Afiliado | Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
] T ] ] = NN ARERERER i T T g i 1 Apcto |
ot szw0sss ;’sm:%nmzmm % o o R 27,50 {4EPE002) SALD TOTAL EPS sra2000| svacoo]  2a a0 oo MCC) NINGLUNA GF ™ 0 % 3 30} 3 3440.500]
Iit. TOTALES
18T Penyion wosma | mCRiosges | snCOmE | Aporon Fasien | Apones Saw RootesResor | AporesComs | ApwimSow | Aponesicer | sy e shicd g o ncxpadiader | %%s?& T?';n%s TOTAL RNAL
$1.423.500 $1.423.500 S‘I.lleDJ £p] 52;%&)0 $478.000] ' $34.700; $90] ) 80 $0 i $0; &G $q $q $440.50q ’ Sq $240.500 . /
v — ]
— PagngToE

Linees de Servicio FonoSIMPLE: Bogots 4446634 - Cai: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaremanga 643 80 00 - Canagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 364 88 50 - Resto det Pals: 018000 874 671 - jMas que Fach, SIMPLE!

Anles de imprimir, 2seQrese que sea realments recesaric. Proteger el medic umbrente esté en nuestras mEnas



Fecha y hora de la iransaccién
TH/UZ/25 - §6:53 pr

Nlmero de autorizacién
358864



