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

[ T ol APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
okion et FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
B tinatis PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN‘]}({) ORIENTEES.E Y
ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ '

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 52748149 4
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 SE_RVICXOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 0 PS 5249 2024 FECHA INICIO CONTRATO I 24/10/2024
— PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s . 3.280.499 DEL UN (1) MES Y DIEZ (i0) DIAS
i CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO , . .- VALOR DE HONORARIOS PERODO
INCLUIDO ADICIONES: $ ' 8.939.359 |\ CERTIFICAR: s 7812
N° DE INFORME: . 6 N* CRP: 44770 ] N° CDP: 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° DF, MODIFICACIONES DEL TIPO DE B
CONTRATO: 3 - |mobiricacion ADICIONES 3 PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO H 738.112°CDP DE LA ADICION: 4053 C"':,':glf):’:‘ 49691 eronronane: | NUEVE(S) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 | COP DE LA ADICION: 4120 CA':)'; (I:JI%IQA 50806 rronoeane: | UN (1) MES
. N N ’
VALOR ADICIONADO 's ' 2 460.374" CDP DE LA ADICION: . 46 CRP DE L.A Mg UN (1) MES
A .o . N: : ADICION, YX}C Q| reomewea () ME
. . " r - -
. IH. POLIZAS
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? - ] St . - - | NO X
N° DE POLIZA: | R " . NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | N FECHA DE APROBACION:
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
- (Deben ser cohercntcs con las nbhgnclones especificas det contrato reslizadas durante ef mes)
i REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADE! S ADE SARROI.LAR DURANTI' I STT PERIODO l)l’( MES ¥ LA PROYECCION DEL CRONOGRAMA DEL MES DE DEL 10 AL 31 2024
3 REALIZAR |5 IMPLEMENTACIONES A EL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN LAS LOCALIDADES DE 1.0S MARTIRES Y SANTA £E
3 PARTICIPAR EN ASISTENCIA TECNICA‘ CON\’OCADIA_P(‘)R _LA sDS IPARA bOSlEOl_J'IPOS iETNICOS DlFERENCIALElSA
REALIZAR ATENCION PROPIA DE LA MEDICINA ANC‘E‘STRAL EN EL KILOBO ARONI
4 ; ! .
s PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DE LOS LOUIPOS tWICO§ PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO.
6 REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORIA, A 1L.OS PRODUCTOS I NTRI GAI)OS DURA\ITI‘ €1, PERIODO. ’
7 REALIZAR ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD EN LAS FAMILIAS EMBERA
N REALIZAR EVALUACION CON LA COMUNIDAD { 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: ] 83426166 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ) ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: 1 COMPENSAR - 10/02/2025 S 178.000
PENSION: e PORVENIR . - 10/02/2025 S 227.800
RIESGOS LABORALES: " SURA 10/02/2025 $ 34.700
OTRO i .
TOTAL PAGADO g $ 440.500
o RS V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.« Quc realicé ¢l pago de la Scguridad Social dondc ef ibe sc ealeulo sobre ¢140% de los i ingresos cancelados del mes anterior pngo del cual anexo cop:a simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menora { SMMLV (
de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afi lincion a cps, arl, pension, rut) .

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al:mes objcto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ncafnén al sehalado contrato.

. R . . . VII. ANEXOS
- . (Cuando sc requiera como una de las obligaci del ¢
Anexar evidencias fotogralicas y/o d nental Que sop las actividad 1 en cl periodo correspondicnte

i -4 % o
ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ :
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 52748149
CEL: 3142824183
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

&:;mam: . APOYO — GESTION DE CONTRATACION f
Smtiagaskiwiekhd  LORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS { oy FECHA: 2024-09-16
B onomeist Y DE APOYO A LA GESTION - ! R
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ - UTC("‘:I = 52748149
CORREO ELECTRONICO: astridjohanna2222@hotmail.com ' TELEFONO: 3142824183
DIRECCION DOMICILIO: KR 96 85 SUR 25 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
ST tomaré costos y deducciones Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion 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 tinico 1625 de
2016. modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta cxenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos

laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informiar por parte S1() NO(X)

de Jos contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO " )
(APLICA CUANDO FL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 04589714607
ENCUENTRE EN LA LISTA .
DESPLEGABLE) .
NUMEROQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N°DEL CONTRATO: PS 5249 2024 N° CDP: 46 N°CRP: ’}q_ Gq
- TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
> o VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 24/1012024 FECHA DE TERMINACION 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
¢ S 8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02}2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $738.112
PERIODO OBJETO DE COBRO EN R
(LETRASY NUMEROS SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

NOMBRE:
CC
CEL

ASTRIDUOHANNA HERNANDEZ DIAZ
52.748.149
3142824183
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

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

FECHA: 2024-09-16
APovo A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.748.149

1. INFORMACION GENERAL DEL CON

TRATO 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
t4 I

g‘(l)mnno DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 7S 5249 2024 FECHA INICIO CONTRATO 1072024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL o
CONTRATO INCLUIDO $ 8.939.359 X"c';‘;‘;x,fc';‘;’fo““'os PERIODO 738.112
ADICIONES: i i

: N°CRP N° CDP INICIAL
© PA N° DE INFOR <

N® PAGO / N° DE INFORME 6 oL ano | o RATe 3662

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: ~

83426166

OPERADOR:

MIPLANILLA

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
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

|N° DE MODIFICACION: N° (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)

VALOR ADICIONADO $ 738.112 {CDP DE LA - 4083 RP DE LA 49691 TIEMPO NUEVE (9) DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE LA 4120 RP DE LA 50806 TIEMPO UN (1) MES

VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 1CDP DE LA - 46 RP DE LA TIEMPO UN (1) MES

R 1. POLIZAS (ST APLICA)
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? - | - SI NO X
NS 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 0 PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 (El contrato se encuentra debidamente Icgalizado? X
) ¢+ E1 contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legalizacién del mencionado contrato le sean 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 commctuales, 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 segundad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 ;Que adjunto evidencia del cargue en el apligétivo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Tenicndo ¢n cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l ¥

periodo del 01/02/2025 AL 09/02/2025

A n

limiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago corrcspondicnte al

FIRMA DE QUIEN CONVALI

DA EL CUMPLIMIENTO DE LLAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

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

LTV

LILIANA TELLEZ VALBUENA

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







“compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAVMES/ARD)
cc 52748149 ASTRID JOHAS,:Q HERNANDEZ KRO68525SUR | 3142824183 | astridjohanna2222@hotmail.com | EXONERADO PAGO nPo FECHAPAGO | NUMERO EuPLEADOS ure
’A"Agfgféss ¥ PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL c601Go DEPARTAMENTO CIUDAD ! MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ Independients BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-01 202501 ! 101022025 83426166 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT [ t6n Obil b UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mara Valor Mora Total a Pegar | No. Afitiados
Valor Mara upPC
No. Autorizacién Vator No. Autorizaci6n Vator Cotlzacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 1] [} [ [} Q 0 178.000 1
TOTALES PENSION - N ) , T _ -
Cotizatlén Aporte Vot ¢ Aporte Aporte FSP « Apotte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NI Obligatorla Afiliado Aportante Sofidaridad Subsistencta | Da5Mora | covzacton FSP TotalaPagar | quades
230301 Porvenir 8002248088 227.800 ’ 0 g 0 0o’ 0 RN 227.800 R
<
TOTALES RIESGOS LABORALES . L i ,
Cédigo ARL. Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Ofros Valor Neto Dies Valor Mora Subtota! No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afitiados
Obil {} No. A izach Valor Sistemas Cotlzacidn Mors Cotizaclén | Cotizacién | Saldo s Favor Favor Solldaridad
14-11 ! ARL SURA 690903730-5 34.700 ' 34,700 ] 34.700 347 - .. 34700 1
' . . B | P
TOTALES CAJAS ’
Cédigo CCF Nombre NIT Vator Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Vator Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Aflliados Tipo Administradora No. A:;z\;samoms Vatar ';’:::;:G:' LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
) I 0 ] 0 | 0 T e Pansion 1 227.800 227.800
{CBF Rlesgos Laborales 1 34.700 34,700
[} | ) I 0 ] 3 ] [} CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
] | I ] ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
] i [ SENA 3 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

-

o!:compensar tmiplanilla.com

* PAG2ds 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO ~ NUOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO . PLANILLA ] FECHA PAGO AGOGIADA ) CANTIDAO
- ) ASOCIADA {DIAMESIARD) I .
cc 52748149 ASTRID JOHANNAHERNANDEZ |  ypgg5g525SUR | 3142824183 | estidjohanna2222@hotmai.com | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | GWPLEASOS [ UPe
i _ PARA;?&?;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 o
FORMA } - CLASE NOMBRE - 4 3 . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES :
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL €ODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO i ) . TOTAL A PAGAR
UNICA 1 — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-01 202501 | 10/0212025 83426166 $440.500
JETALLE POR COTIZANTE
! INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIEBGOS LABORALES cCF PARAFISCALES
Mo, de ’ g . i céd Voluntart | Voluntario p::dn::n Fondo . 1 coa g Cédigo- Aporte l.ac otros | Aporte | Aporta | Aporte | Aports
to- 1790 | \yentitieactsn | Apetiides y Nombres § g § B EEHEHHHE g Sre | 1meare [cotescien | et | Yol | Ponien! Jpenstonaige | coaes | meers (RSN G | moam 3 Cottzacton| G420} g cor | Agorte | IBCutron | Aperto | Aeerte | Ao pare
- - soltdaridad. . . .
4 cc 5271;8148 HERNANDEZ DIAZ ASTRID JOHANNA 5910 N iso:m i.qzs.soo 227,800 [} 0 - L] ° EPS008 1.4}3.500 175.006 1411 1423500 | 3 34,700 [ "] ] ] [ 0 [
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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= Bancolombia T S /

Sucursal Virtual - 10 febrero 2025 13:27:32
Pago PSE

Pago exitoso
' CUS 1256765326

Comercio Referencia 1
COMPENSAR-OI

Fecha Referencia 2
10 febrero 2025 13:27:32 CC

Namero de factura Referencia 3
83426166 52748149
‘Descripcion del pago Valor del Pago
MiPlanilla.com Pago Proteccion

Social $440,500
Numero de comprobante ~ Costo de la transaccién
DByRfOJIWFVY $0

Producto origen

Cuenta de ahorros
deddek 4607

VIGILADO TENDENCIA FINANCIERA
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