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

APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

ANGIE LORENA NIETO ROBLES

NUGMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.030.616.846

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ODONTOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5260 2024 FECHA INICIO CONTRATO I 2411012024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 5.330.760 DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PER{ODO
INCLUIDO ADICIONES: s 14.526.321 |\ CERTIFICAR: $ 1199.421
N° DE INFORME: 6 N° CRP: 44780 | 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
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO s 1199.421 |CDP DE LA ADICION: 4083 o o 49709 vamwra | NUEVE(9) DIAS
VALOR ADICIONADO s 3.998.070 [CDP DE LA ADICION: 4120 ‘i';)’; 3'61\:" 50766 momenean: | UN (1) MES
N:
VALOR ADICIONADO s 3.998.070 |CDP DE LA ADICION: 46 7730 reommommpo: | UN (1) MES
1L POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Sl NO X

N° DE POLIZA: | . NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ FECHA DE APROBACION:
FTEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

- {Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante ¢l mes)

1 REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURANTE ESTE 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 1.AS LOCALIDADES 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 DURANTE EL PERIODO.

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

N REALIZAR EVALUACION CON LA COMUNIDAD E INSTITUCIONES PARA EL DESARROLLO DE ACCIONES DE CADA ESPACIO PROCESO TRANSVERSAL PS PIC

° 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: ] 84058713 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 11/02/2025 B 200.000
PENSION: PORVENIR 11/02/2025 S 255.900
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 11/02/2025 S 39.000
OTRO CCF COMPENSAR 11/02/2025 3 .600
TOTAL PAGADO § 504.500

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé ¢l pago de la Scguridad Social donde el ibc se calculo sobre €140% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que cn ningun caso ¢} IBC sca menora 1 SMMLV (
de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afitiacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impucstos 3 que cstoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

__(Cuando se requiera como una de las

VIL. ANEXOS

del

4 1

Anexar evid

que soportcn las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente

Anoy RNieto

ANGIE LORENA NIETO ROBLES
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.030.616.846

CEL: 3012872988

W]




APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

Semate s
BB oo FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

Ceotro Orlez S £, Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE. DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
CC: 1.030.616.846
NOMBRES Y APELLIDOS: IET BLE
M A 0S: ANGIE LORENA N O ROBLES RUT (NTT:
CORREQ ELECTRONICO: nietoroblesangie@gmall.com TELEFONO: 3012872988
DIRECCION DOMICILIO: CL57TASUR9ICSIIN3CSA 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 titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad ¢
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 tos pagos

on el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardigrafo 4 del decreto Yinico 1625 de

{laborales.
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 10 NO(X)
de los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo €l Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE. TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0550009700140461
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N°DEL CONTRATO: PS 5260 2024 Ne CDP: 46 N°CRP: '} ?, %
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
o - VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 241102024 FECHA DE TERMINACION 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
$ 14.526.321
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $1.199.421
PERIODO OBJETO DE COBRO EN oy e . - —
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON CIENTO NOVENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS VEINTIUN PESOS M/CTE

Anuie pletv €.

1.030.616.846
3012872988

cC
CEL

NOMBRE:] ANGIE LORENA NIETO ROBLES



mailto:nietoroblesangie@gmail.com

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

CODIGO: AP-IA-FT-078

] f;':;,‘f;wm APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
(O LSE, FORMATO INFORME DE 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 ORIENTEES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA ANGIE LORENA NIETO ROBLES
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.030.616.846
1. INFORMACION GENERAL DEL, CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ODONTOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: | INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR
S?NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5260 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2411012024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.330.760
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $ 14.526.321 X’::‘gzm‘ﬁc':‘;rf“’“mos FERIODO 1.199.421
ADICIONES: )
N° CRP N° CDP INICIAL

Ne °DE RME:

PAGO / N° DE INFORME 6 INICIAL: 44780 DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84058713 OPERADOR: MI PLANILLA

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
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO $ 1.199.421 |CDP DE LA 4053 RP DE LA 49709 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO S 3.998.070 {CDP DE LA 4120 RP DE LA 50766 TIEMPQ UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 3.998.070 [CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (1) MES
1. POLIZAS (SI APLICA)
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 NO X

N° DE POLIZA:

NOM

BRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA ]

ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

periodo de! 01/02/2025 AL 09/02/2025

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
i El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
;El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
2 - . A i X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién 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 ¢l 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 el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
s ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cucnta lo antcrior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO c! plimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago correspondicnte al

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

JLORENZA

V,

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

BECERRA CAMARGO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

2 P 3
M

2-7V

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

LILIANA TELLEZ VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG1do2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ABOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIMES/ARO)
CLSTASURS3C 51 EXONERADO PAGO " EMFLEADOS upc
cc 1030616846 ANGIE LORENA NIETO ROBLES 3874802 nietoroblesangle@gmall.com TIPQ FECHA PAGO | NUMERO
INT 3 CASA S pmgl:ﬁﬁ.es Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 °
FORMA CLASE NOMBRE RIODO SALUD
PRECENTACION APGRTIANTE SUQURSAL cODIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / RUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - indevendlente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202501 202501 ! 1102/2025 84058713 8504.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NitT C Obli UPC A Incapacidades Licencia Maternkiad Ofas Mora Valor Mors | Total 2 Pagar | No. Aftliados
Valor Mara upc
No. Autorizacién Vator No, Autorizacion Velor Cotizacion
EPS017 Femisanar EPS 830003564-7 200.000 0 [ 0 0 0 0 200.000 1
TOTALES PENSION e . e —— e
Cotizacton Aports Voluntario Aporte Voluntario Aporta FSP - Aporte FSP . Valor Mors Valor Mora No. \
Cadigo AFP Nombra el Obligatorta Afillado Aportants Solid tm | DlesMors | cotizacion £8P otalaPagal | pfados | Y
230301 Povenir I 600224808-8 255900/ | - 0 0 6 V| o o | [] \, N 255.900 FEE ’
{ : . ; ] p ; 5 - !
‘ D ;o ‘\ /o ;o0 U : y o do
| . /o 3 S N v FEE
! i / : : ) ! k l “ Pt !
TOTALES RIESGOS LABORALES , N v t : ! L A
Cédigo ARL Nombre NIT Cotlzacién tncapecidad Ap- Otros | Vsior Neto Diss | Valar Mors Subtotal | No.Redicado | Vator Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados '\.
o No. Autorizacté Vator Sistsmas Cotizacién Mora | Coatizacién | Cotizacién ) Sakio a Favor Favor Solidaridad b
14-23 |Posttiva Seguras 6600111536 39.000 i i 39.000 6 0 39000 : 30 / | 73so00 1 T
i A \ \ N ' i RN i ; P
: / \ A S Il ! i 4 i ; rf I
TOTALES CAJAS [ i g / S
Caédlgo CCF Nombre NIT Valor Aports Dias Mora Vaior Mors Aports Total a Pagsr | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860056942.7 9.600 [ 0 9.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Admintstradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Diss Mora Valor Mora Aporte Total » Pagar No. Aflliados Tipo Administradora Reportadas 1RP y Mora 4 Totat a Pagar
SENA Satud 1 200.000 200.000
0 ] ) | 0 { 0 1 o Pension 1 255,800 255.900
ICBF Riesgos Laboreles 1 29.000 39.000
0 ] 0 | 0 | 0 [ o CcCF 1 9.500 9.600
ESAP ESAP [ [ 4
| | i [ 1CBF 0 3 )
MEN MEN [} 0 0
] ] ] I SENA [ [ [}
TOTALES 4 504.500 504.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



c%gcompznscr Imiplanila.com ~  PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

o .
PAG 2 do 2
j DATOS DEL APORTANTE " DATOS DE LA PLANILLA
TiPO NGMERO ~ NOMBRE APORTANTE BIRECCION | TELEFONO CORREO B pLamis [ recharaco asocina ; CANTIDAD
cc 1030816848 | ANGIELORENANIETOROBLES | CLSTASURSICS! | 4674607 | rictoroblosangie@gmatloom | EXONERADO PAGO ) —~1 npo | recHAraco | NOMERO | EMPeAcos | urc
— ‘ . . . olnoAl L. . "AR“;‘:&“DLES Y : ) __ Ipranila | (DIAMES/ARO) | PLANRAA 'l o
FORMA CLASE NOMBRE : i : saLUD ' :
PRESENTACION | APORTANTE | SUCURSAL C6DIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO ° © " TOTALAPAGAR
UNICA | - Independienta T 80GOTA D.C. |. BOGOTA.DC. ) wo | | 2001} 202501 ! 110272025 | 84058713 |  $504500
: ..
DETALLE POR COTIZANTE
; ;
{ INFORMACION COTIZANTE . INFORMACION NOVEDADES i : PENSION 8ALUD RIESGOS LABORALES CCF > PARAFISCALES
: No.de : E coa. Votuntart | votuntarto | penstones |, Fondo ; —— T 5 Codige agorts | Cats | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
fo. [ 90 | ysqmificacton Apetiidos y Nombres i 5 S[E{E[H1B{210[0131BIF|1E 1R £ JE| ‘arp | mOAFP |cotaactin ] iriidc | wportanta | - da . |Gensonsice | cod.€75 | BCERS Uil | AL [ 1BCARL i Cottagelan | “eer” | BOCCF | “oor’ | ngrahaciies | SENA | ICBF | €8AP | MEN
. i 1 aotwrided
1+ {cc 1030816846 NIETO ROBLES ANGIE LORENA s} 0 N 23030" 1596240 | 255.800 ] ] 0 0 EPS017 15592“ 200.000 14-23 1508240 | 3 38,000 CCFa2e 14599.24‘0 8.800 . ° 0 V] ] 0

' : Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién


mailto:nletoroUe8angle@9mall.com

& PSE Transaccién Aprobada - CUS 1259538995

| mensaje

:serviciopse@achcolombia.com.co> mar, 11 de feb. de 2025 a{a hora 2:01 p. m
>ara: anioniro.an@gmail.com

jHola, Angie Lorena Nieto Robles!

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

Estado de la Transaccion: Aprobada @

CUS: 1259538995

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcidon: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: $ 504.500

Fecha de Transaccion: 11/02/2025

Ten en cuenta estos tips de seguridad

P Digita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

» Utiliza dispositivos de uso personal o conftable para realizar tus pagos.

»Procura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.



mailto:serviciopse@achcolombia.com.co
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