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FORMATO INFORME DE ESJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENT§0 ORIENTEES.E Y

PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA /

NGMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.034.776.849

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 No. PS 5394 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 23/1012024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.280.499 DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PER{ODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 8939359 | o R TIFICAR: s 738a12
N° DE INFORME: 6 N*CRP: 44693 | 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
T1. MODTFICACIONES CONTRACTUALES
e DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO s 738.112 (CDP DE LA ADICION: 4053 CA':)’: CDI%’,;" 49736 eroncoeano: | NUEVE(9) DIAS
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 [CDP DE LA ADICION: 4120 i':; gl*bt" 50747 reomeano; | UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 46 CA':)': gl‘;')!\A Y '.} ~A> e o | 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:
TEM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

- . (Deben ser coh con las obli; especificas de contrato realizadas durante ¢) 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 LAS LOCALIDADES DE 1L.OS 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 KILOBG ARON!

5 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

s 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 ACCIONIS REALIZADAS

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 8384097199 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 11/02/2025 S 178.000
PENSION: COLPENSIONES 11/02/2025 B 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 11/02/2025 B 34.700
OTRO
TOTAL PAGADO $ 440.500

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll€ las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se calculo sobre ¢140% de los ingresos cancelados del mes anierior pago dcl cual ancxo copia simple, sin ue cn ningun caso ¢l IBC sca menor a 1 SMMLV (
de ser el primer pago adjunto certificacioncs de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

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

4.- Quc autorizo los impuesios a que estoy obligado a pagar. por ocasitn al sefialado contrato.

VI ANEXOS

(Cuando se ncqhiem como una de las oblj del

S Anmiins fataord (i a

Ancxar

yio d les que sof ias activid en ¢ periodo correspondiente

PAULA NATAL\A BOTE\RO HIGUABITA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.034.776.849

CEL: 3214745768




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

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
'.‘ Semiame APOYO - GESTION DE CONTRATACION .
SheliwpdieSrfnitd  £ORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Ceetfo Ordee ESE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
: 1.034.776.849
NOMBRES Y APELLIDOS: PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA : RU“I(‘:(CNIT)-
CORREQ ELECTRONICO: panabohi21@gmail.com ) TELEFONO: 3214745768
DIRECCION DOMICILIO: CL 26 SUR 89C 39 CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravahle 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacién se expide para efectos de !a 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 (nico 1625 de
2016. modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dicicmbre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta cxenta del 25% sobre operaciones que ticne que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos

laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte Si NO(X)
de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24116139311
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 5394 2024 N° CDP: @ N°CRP: 343

.+ | TRES (3) MESES ¥ DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

FECHA DE INICIO CONTRATO 231012024 FECHA DE TERMINACION 90212025 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 - -
(LETRASY NUMERGS) SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

[T
NOMBRE: rPM&LA NATALIA BOTERO HIGUABITA
CC 1.034.776.849

CEL 3214745768



mailto:panabohi21@gmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-078

=1 Sowai et
.- mi\;ﬁ:imw.e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B oot 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 ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.034.776.849

1. 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

N PS 5394 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499

VALOR TOTAL DEL

CONTRATO INCLUIDO $ 893,350 |VALOR DE HONORARIOS PERIODO | o 738.112

A CERTIFICAR:
ADICIONES:
. . . N° CRP N° CDP INICIAL

N° PAGO / N° DE INFORME: 6 e aegs | O Ars) 3662

lpLAZO DEL cONTRATO

e 0 PR OIROrAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 8384097199 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
1. 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 49736 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
'VALOR ADICIONADO 2.460.374 [CDP DE LA 4120 RP DE LA 50747 TIEMPO UN (1) MES
'VALOR ADICIONADO 2.460.374 |CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (1) MES
1I1. POLIZAS (ST 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. VERIF

CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢ El contratista autorizé que los img s que debe ¢ lar para la legalizacién del mencionado contrato le sean

2

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?

) X

:Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el

periodo del

3 informe anexo y en el SECOP? X
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?
5 :Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Tenicndo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de las obligaci pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago correspondicntc al

01/02/2025 AL 09/02/2025 ~

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

LU (

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

oLl

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

18







c§o° compensat i miplanilla.com Pag. | 1de
e - - - ~ 1
:  Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
i
! Senor(a): PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA ]
" No. Identificacién: CC1034776849 !
g Direccion: CALLE 26 SUR #89C 39 !
i
i Telefono: 3208739547 i
§ Correo: panabohi21@gmaif.com f
. i
. Ciudad: BOGOTA, D.C. :
i .
. N(mero de Planilia: 8384097199 ]
! |
' . i
;L CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO i
INombm Aportante PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA [N\iméro de Empieados - i
Tipoy o de identificacid CC1034776849 IPeriodo de Cotizacién Salud enero de 2025
[NUmero de planilla 8384097199 IPeriodo de Cotizacién Pensién  Jenero de 2025
Fecha pago 262502—11 7 / \“IN\Smero de Administradoras 3\ /
Namero de autorizacién pago  [46053723 ./ | [votal Pagado s0500 [
Banco ' 1023 /o = v [ ¥ }Total mtereses de Mora 0 ; ‘;/ }
T PN oL 7 \
: NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
Ay SR [N / ARLSURA, .\ L a0 /0 L T
O Y 'y | ¢ SN W B £ o ¢ N ;
' o, A e’ .. ; ! J ! ; H . / P . : D i
e 25-14 G / &dmml?tédor? Colombiana de Pensiones:.- Egtbensrmes / B 227800\ N I
i [ o . . ; , ! R J ’ - Y N
[ . S VoL < 4 .t —— T RO ] Lo ; e )
i EPSmOS_.. . o} . . . Sanitas EPS. / L ! 178000 .
\\“‘ S — \\, N iih : .'\\,, > \ 7 é' : \\‘ \ .
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1034776849
APELLIDOS Y NOMBRES: PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA
cod. EPS | cod. AFP | BC sALUD| __'BC 1BC | iac cagas[COTACION |y o ypc] comzacion | oo FORRS, | |comzacion | aporTe
od. oa. PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
] SUBSISTENCIA |
EPS005 | 2514 | 1423500 | 1423500 | 1423500 0 178000 0 227800 0 34700 0

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