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

f
[ Srmiaefiiom APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
plegiiojaistukslohuid FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
T Dt £S5, PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE 1.A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E Y
SANDRA YANETH CASTELLANOS SUAREZ
NUMERO DE POCUMENTO DE IDENTIDAD: l 52.056.701
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: 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 5426 2024 / FECHA INICIO CONTRATO | 3011012024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 4.531.146 DEL UN (1) MES Y CUATRO (4) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE RONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 13.726.707 || CERTIFICAR: $ 1199421
N° DE INFORME: 6 N* CRP: 44961 N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y TRECE (13) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ; SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
INOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO s 1.199.421 |CDP DE LA ADICION: 4053 i':)': gl%';’\ 49748 o ono: | NUEVE(9) DIAS
VALOR ADICIONADO s 3.998.070 [CDP DE LA ADICION: 4120 CA':)’; gl'(‘);‘:‘ 50842 snonineaoo: | UN(DMES
VALOR ADICIONADO s 3.998.070 |CDP DE LA ADICION: 46 CRP DY, LA 3 s UN (1) MES
' o - o ADICION: m PRORROGADO} (HME
. POLIZAS
2PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] si ] NO X
N° DE POLIZA: | ' NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] FECHA DE APROBACION:
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
- (Dceben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el 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

N REALIZAR 15 IMPLEMENTACIONES A EL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN LAS LOCALIDADES DE 1.OS MARTIRES ¥ SANTA FE

R PARTICIPAR EN ASISTENCIA TECNICA CONVOCADA FOR 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 LTNICOS, PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO,

6 REALIZAR PRI CRITICA O PRE AUDITORIA. A LOS PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE EL PERIODO.

5 |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

. ORGANIZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTION DOCUMENTAL

10 ENTREGA Dii SOPORTES DE 1LAS ACCIONES REALIZADAS

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 1070385833 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 12/02/2025 B 200.000
PENSION: COLPENSIONES 12/02/2025 $ 255.900
RIESGOS LLABORALES: AXA COLPATRIA 12/02/2025 $ 39.000
OTRO MORA 12/02/2025 3 2,800
TOTAL PAGADO $497.700 /

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Scguridad Social donde ¢l ibe sc calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que cn ningun caso ¢l IBC sea menor a 1 SMMLV (
de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension. rut)

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

4. Que nutorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar. por ocasién al scfialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las del contrato)

// /Ancxar idencias fotogrificas y/o d les que soporten las actividad fizadas en ¢l periodo di

NDRA YANETH CASTE 0S SUAREZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  52.056.701

CEL: 3118108552




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.F
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

AL
!- mmi;‘:amaw

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

oot _
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025

: .056.7
NOMBRES Y APELLIDOS: SANDRA YANETH CASTELLANOS SUAREZ T SLOS6T0)
CORREO ELECTRONICO: sandrajcastellanos@gmail.com TELEFONO: 3118108552
DIRECCION DOMICILIO: CL 253290 INT 14 APTO 401 CIUDAD: BOGOTA

Manificsto bajo la gravedad del jur que, en la decl ién de renta del aiio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos y deducciones ()

2016. modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta det 25%
laborales. €

La presente certificacion se expide para cfectos de a retencion en la fuente  titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con el o

Y

umeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardigrafo 4 del decreto Gnico 1625 de
sobre operacioncs que tiene que ver con el tratamicnto tributario de los pagos

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

(LETRASY NUMEROS)

J
de los contribuyentes sioptaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion 1O NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS Ne CUENTA: 427083984
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 5426 2024 Ne CDP: 46 N°CRP: C
YIRO3 TRES (3) MESES Y TRECE (13) DIAS
- VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 3011072024 FECHA DE TERMINACION 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
‘ 13.726.707
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALOR A PAGAR .
CORRESPONDIENTE AL A $1.199.421
PERIODO OBJETO DE COBRO E
= [ UN MILLON CIENTO NOVENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS VEINTIUN PESOS M/CTE

g?(aé’ma: SANDRA YANETH CASTELLANOS SUAREZ
52.056.701
CEL 3118108552

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

CODIGO: AP-IA-FT-078

| o W APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
(MW 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 SANDRA YANETH CASTELLANOS SUAREZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52,056.701
T. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
L *  [DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
4
- X0 -
g‘(,n\muo DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES S 4 FECHA INICIO CONTRATO .
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 4.531.146
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $ 13726707 [YALOR DE HONORARIOS P ERIODO| ¢ el o
ADICIONES: : ’
N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 6
Go/ ORM INICIAL: 44961 | DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
L UYEoG PR A TRES (3) MESES Y TRECE (13) DIAS
P
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070385833 {  |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
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO S 1.199.421 [CDP DE LA 4053 RPDE LA 49748 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3.998.070 |CDP DE LA 4120 RP DE LA 50842 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? | St 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 LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

periodo del

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

3 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
desi dos del valor a ¢ lar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 Que el contratista presento satisfactoriamente [as obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en o1 X
informe anexo y en el SECOP?

4 :Que el contratista da b > 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 ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Tenicndo cn cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO et cumplimicnto dc las obligaciones pactadas con cl contratista, para ¢l pago corrcspondicnte al

01/02/2025 AL 08/02/2025

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

NOMB
LORENZA BECERRA CAMARGO

Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

—

STV

LILIANA TELLEZ VALBUENA

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR;

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







PAGOSIMPLE | srouauocon

CONSOLIDADA .
Fecha creacién reporte:  2025-02-17, 08:52:21 A. M. Tipo Planilia: & PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilla: 1070385833 ‘

Periodo Cotizaci6n: anero de 2025 Periodo Servicio:  enero de 2025 Referencia pago 8822899877

PAGADA 12/02/2025

1. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social SANDRA YANETH CASTELLANOS SUAREZ

Documento CC52056701 Direccidn CL 25 #32 A - 80 INT 14 APTO 401

Tipo de Emprasa |INDEPENDIENTE Teléfono 6019312050

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacién

Total Afiliados 1 ARP SEGUROS DE VIDA COLPATRIAS.A.

H. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado Novedades ] Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
ot | g ] oo [elulelelellelelelellelslsls oo, Lo | e | 80, L | e | e | SE | | | | e ] e
coszomeror  [SANORA YA e 59 [ stso28|  $295.900(EPS010) EPS BURA sisovzn] Saoooo]  zexs  [FSR28| sag000]pumcormuen coF %) %) ® $0 % 0 $494.900]
Hl. TOTALES
SUBTOTAL SIN TOTAL
18C Pension 18C Saud 1BC Rieages 1BC Cajas Aportos Pension | Apores Sad | Aportes Riesgos | Apodes Cajes Agortas Sena Aportes 1CBF E: Mnmm cias, amidos & Favor) ARP wrassoskisoe ngesseo's‘is TOTAL FINAL
$1.599.228 $1.599.228| $1.599.228 $0 $255.800 $200.000| $39.000 $0) $0; $0] 30 $0 30 $q $494.900 $2.80G8 $497.700 /
PH
Linsas de Senvicio FonoSIMPLE: Bogath 4446634 - Cali: 554 0515 - Medeliin: 514 66 69 - \ga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Persira; 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Rasto del Pals: 018000 971 871 - Més que Fadil, SIMPLE!

i€l Poder

de lo SIMPLE!

Antes de Imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esté en nuestras manos,
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Sucursal Virtual
_Pago PSE

Pago exitoso
CUS 1262133827

Comercio

SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE

PAGOS ELECTRONICOS S

Fecha
12 febrero 2025 15:16:00

Numero de factura
173939126520780

Descripcidn del pago
Pago PSE.

Ref:8822899877-202501-317995.

idTrans:317995

Numero de comprobante
TR1514363827

Producto origen

Cuenta de ahorros
**xx 3984

VIGILADO SUPERWTENDENGA I

Referencia 1
02

Referencia 2
900097333

Referencia 3
6311

Valor del Pago
$497,700 /

Costo de la transaccion
$0

12 febrero 2025 15:16:00
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