0 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS D‘E SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-077

. et APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Eraskiag FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
T O ESE, PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
: DEISY MARCELA PENA MANCIPE

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 53.117.246
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO EN SALUD DFE 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 5240 2024 FECHA INICIO CONTRATO l 24102024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499 DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s . 8939359 | A CERTIFICAR: $ 78w
N° DE INFORME: 6 N° CRP: 44761 [ N° CDP: 3662
PLAZ0 TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: $A2 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 ADICIGNES 3 PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO $ 738.112'|CDP DE LA ADICION: 4053 i‘;’: g,f;\]" 49693 oo | NUEVE(9) DIAS
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 {COP DE LA ADICION: 4120 ‘i':"; g]}bl\‘;‘ 50780 reombanasos | UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 46 i’;‘; (I:)l:;VA 724 V eommonane: | UN (1) MES
‘ " HL POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S [ NO X
N° DE POLIZA: | j ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA I ) FECHA DE APROBACION:
V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM o "
(Dchen ser cohercntes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1 REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURANTE 1ISTE PERIODO DEL. MES Y LA PROYECCION DEL CRONOGRAMA DEL MES DE DEL 10 AL 31 2024

2 REALIZAR 15 IMPLEMENTACIONES A EL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN LAS LOCALIDADES DE LOS MARTIRES ¥ SANTA FE

3 PARTICIPAR EN ASISTENCIA TECNICA CONVOCA_DA POR LA SDS PARA LOS EQUIPOS ETNICOS DIFERENCIALES.

‘ 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 DURANTE EL PERIODO.

7 REALIZAR ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD EN LAS FAMILIAS EMBERA

8 REALIZAR EVALUACION CON LA COMUNIDAD E INSTITUCIONES PARA El. DESARROLLO DE ACCIONES DE CADA ESPACIO PROCESO TRANSVERSAL PS PIC

9 ORGANIZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTION DOCUMENTAL

10 ENTREGA DE SOPORTES DE LAS ACCIONES REALIZADAS .

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 1070306027 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 10/02/2025 S 178.000
PENSION: | PORVENIR ] 10/02/2025 3 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 10/02/2025 $ 34.700
OTRO CCF COMPENSAR 10/02/2025 S 28.500
) TOTAL PAGADO $469.000 J/

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde cf ibe s calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancetados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin quc ¢n ningun caso ¢l IBC sea menor a 1 SMMLV (
de ser ¢l primer pago adjunto centificacioncs de afiliacion a cps, arl, pension, rut) L.

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 ocasién al scﬂalladd contrato.

- VIi. ANEXOS
(Cuando se requiera como una d¢ las obligaci del
Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividad tizadas cn ¢l periodo cor di
(oo Yo R
DEISY MARCELA PENA MANCIPE

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 53.117.246
CEL: 3203630750
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APOYO - GESTION DE CONTRATACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

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

BT s FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS :
‘ﬁ Ceatro Orfenie £SE. Y DE APOYO A LA GESTION ;
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
< 2 .117.246
NOMBRES Y APELLIDOS: DEISY MARCELA PENA MANCIPE n Uf(im_ 2
CORREQ ELECTRONICO: deisfal112@gmail.com TELEFONO: 3203630750
DIRECCION DOMICILIO: KR 89 C BIS 40 24 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a tiwlo del impuesto sobre !a renta, de conformidad ¢
2016. modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta cxenta del 25% sobre of

on el numeral 6 dei articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto tinico 1625 de
peraciones que tiene que ver con ¢l tratamicnto tributario de los pagos

laborales.
Regimen Simpie De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ia cual se debe informar por parte ’
. . . . . - . . ! S1() NO (X)
de 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: 5070305254
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBIETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
2 PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5240 2024 N° CDP: 46 N°CRP: Y+ 4 a
: 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 £.939.359

PERIODO OBJETO DE COBRO:

01/02/2025 AL 08/02/2025 .

VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL $738.112
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

@ ey Morceb G

53.117.246
3203630750

CcC
CEL

NOMBRE: DEISY MARCELA PENA MANCIPE
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FORMATO INFORME DE SUPERVISIO]

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

TON DE CONTRATACION

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2

GO LSE, N 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
NOMBRE DEL CONTRATISTA DEISY MARCELA PENA MANCIPE
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD §3.117.246
I. INFORMACION GENERAL 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 BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

e PS 5240 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2411072024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $ 8.939.359 [ ALOR DX HONORARIOS P ERIODO ( o EELREE]
ADICIONES: )
N° PAGO / N° DE INFORME: 6 N arsr | B O 3662
PLAZO DEL CONTRATO :
I oS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

1070306027 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
IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO 738.112 |[CDP DE LA 4053 RP DE LA 49693 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO 2.460.374 |CDP DE LA 4120 RPDE LA 50780 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 2.460.374 |CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (1) MES
111. POLIZAS (S1 APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI NO X
N° DE POLIZA: 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 LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debid legalizado? . X
2 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién de! mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?
3 iQue 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 seguridad social y de x
parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

periodo del

01/02/2025 AL 09/02/2025

Tenicndo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "' Forma de Pago, CERTIFICO ci cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondicnte al

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

"

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

LTV

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

LILIANA TELLEZ VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







P AGO S| M P LE | AUTOLIGUIDACION

° ' o CONSOLIDADA _ o -
I m p e* Fecha creacién reporte: 2025-02-17, 08:42:23 AM  Tipo Planlila: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1070306027
Periodo Cotizacién:  enero de 2025 Perlodo Servicio: enero de 2025
L ' . PAGADO 10/02/2025 )
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social DEISY MARCELA PENA MANCIPE
Documento CC53117246 Direccién CR 89C #40 - 24 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3203630750
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién JUNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE ’
Datos del Afiliado Novedades I Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
it | Rosory e | Tex | Ee olIE E|3 élé |g B3 Elé glslsle A ) R - I B (- - LR B I il [ B+ gl - R
cosaiaes  [DEISYMARCELAPERA 59 o I I | | | I | l I ° $1.422500f  $227.800{(EPSO17) FAMISANAR EPS sra22500| $178000) 2436 |$1.423500[ s34700[icCraeycompensarcer | s 1423500] s 28500 59| s0 50| 0 $469.000
1ILTOTALES
SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos 1BC Cojas Aportes Pension Aportes Sajud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF Ag;:;s Mi "AED:J:’:I 60 Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
' $ 1.423.500 $ 1.423.500 $ 1.423.500 $ 1.423.500| $ 227.8001 $ 178.000] $34.700 $ 28.500 $0 .$0 $0 $0 ’ s 0 $0 $ 469.000| $0 $ 469.000
-
%
Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogot4 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto def Pais: 018000 971 871 - [Més que Fécil, SIMPLE! jEl Poder
: de lo SIMPLE}

Antes de Imprimir, asegiirese que sea realimente necesario. Proteger ef medio ambiente esta en nuestras manos.



Wﬁ Gma” ' | 4 De.rly Baez <eld.atildj@gmail.com>

Fwd: PSE Transaccién Aprobada - CUS 1256674211 7]

1 mensaje

deisy peia <deisfa1112@gmail.com> : 17 de febrero de 2025, 8:39 a.m.
Para: eldatildj@gmail.com ’ .

Forwarded message
De: <seniciopse@achcolombia.com.co>

Date: lun, 10 feb 2025, 12:53 p. m.

Subject: & PSE Transaccién Aprobada - CUS 1256674211
To: <deisfal112@gmail.com>

iHola, Deisy Peﬁa!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO
DAVIVIENDA Yy PSE. los siguientes son los datos de tu
transaccion:

Estado de la Transaccién: Aprobada @
CUS: 1256674211
Empresa: SIMPLE Ol
Descripcion: Pago de Seguridad Social

- Valor de la Transaccién: $ 469.000 /
Fecha de Transaccion: 10/02/2025
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