SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION . VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

ZORAIDA MOLINA QUINTANA

NUMERO DE DOCUMENTO DF IDENTIDAD: 1054.539.714
PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR CUIDADOR 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
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES No. PS 5616 2024 FECHA INICIO CONTRATO I 10/0172025
VALOR INICIAL ‘ 066.162 | PLAZO INICIAL
DEL CONTRATO s 1066.162 | PLAZO IICIAL TRECE (13) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ . 6725022 CERTIFICAR: $ 738112
N° DE INFORME: 5 | Necre: | wcor: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO -
I CLOIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y CINCO (5) 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° D, MODIFICACIONES DEL TIFO DE .
CONTRATO: 2 IMODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS ?
VALOR ADICIONADO s 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4083 et 49749 om0 | UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 [CDP DE LA ADICION: 4120 R o 50857 rucmmonuoo: | UN (1) MES
. CRPDEL - 2
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 {CDP DE LA ADICION: 46 el I A oo | UN()MES
1) POLIZAS
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] sI ] NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
TEn IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN E1, PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las ohligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

REALIZAR ACTIVIDADES COMO AUXILIAR CUIDADOR EN ESTRATEGIA DE RELEVO

PRESENTARSE CON EL FAMILIAR Y PACIENTE Y DARLE A CONOCER TODO EL PROCESO QUE SE VA A REALIZAR DURANTE EL CUIDADO POR PARTE DEL AUX CUIDADOR

3 |[SE REALIZARA TOMA DE SIGNOS CADA DOS HORAS

SE ASISTIRA AL BANO CUANDO EL PACIENTE ASI LO REQUIERA SE HARAN ACTIVIDADES DE BIENESTAR PARA EL PACIENTE

PRESTAR SUS SERVICION CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD, PARA El. DESARROLLO DE L.AS ACTIVIDAD DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES , SUSCRITO AL FDS Y LA SUB
S [RED PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADOS A DESARROLLAR

REALIZAR APROPACION CONCEPTUAL DANDO ES PERFIL CON LOS LINEAMIENTOS» FINANCIAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPO
6 |+ BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITOS ENTRE EL FDS Y LA SUBRED

PRESTAR SUS SERVICION CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDAD DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES , SUSCRITO AL FDS Y LA SUB
7 |RED PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADOS A DESARROLLAR

REALIZAR APROPACION CONCEPTUAL DANDO ES PERFIL CON LOS LINEAMIENTOS» FINANCIAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPO

8 1+ BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITOS ENTRE EL FDS Y A SUBRED

REALIZAR LA REVISION, ALISTAMIENTO Y ENTREGA CON CALIDAD DO CADA UNO DDE LOS FORMATOS. DOCUMENTOS, BASES O VALORACIONES GENERADAS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O
9 |INTERVENCIONES REALIZADAS EN CUMPLIMIENTO A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS

PARTICIPAR EN 1.AS DIFERENTES DINAMICAS CONVOCADAS POR FDS DE ACUERDO A LOS BASES ASIGNADAS Y ENTRARSE A LAS ACTIVIDADES , METAS Y PRODUCTOS ESTABLECIDOS EN LOS ANEXOS
10 |Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRA MURALES SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 1070407169 (OPERADOR: l SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADQ

SALUD: . 13/02/2025 $ 178.000

IPENSION: COLPENSIONES 13/02/2025 $ 227.800

RIESGOS LABORALES: SURA 13/02/2025 $ 34.700

OTRO MORA 13/02/2025 $ 2.500
TOTAL PAGADO $ 443.000

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2. Que realicé ¢l pago de |a 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 el IBC sea menor a | SMMLV (de ser
¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo sccop de ta cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.. Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sciialado contrato.

VIi. ANEXOS
{Cuando s¢ requicra como una de las obligaciones del

s3o Tiond

cn el periodo P

A Ancxar evidencins fi tificas y/o d tales que soporten las acti

=

ZORAIDA MOLINA QUINTANA
NOMBRE Y FIRMAEL CONTRATISTA
CC:  1.054.539.714

CEL: 3042583810
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

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

, DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
NOMBRES ¥ APELLIDOS: ZORAIDA MOLINA QUINTANA - UTC(C;m LO3833.T14
CORREG FLECTRONICO: molinazoraida776@gmail.com _ TELEFONO: 3042583910
DIRECCION DOMICILIO: Calle 69 Dsur 77j29 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la dectaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré c

ostos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

O

La presentc certificacién se expide para efectos de la retencién cn 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 unico 1625
de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tienc que ver con el tratamiento tributario de los
pagos laborales.

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

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 510 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: AVVILLAS ] —
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 49969566
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5616 2024 N° CDP: 4053 N°CRP: pa < 46
TRES (3) MESES Y CINCO (5) DIAS
) VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
$ 6.725.022
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALOR A PAGAR - —
CORRESPONDIENTE AL $738.112
PERIODO QBJETO DE COBRO EN - e = : —
(LEYRASY NUMEROS) SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

.

NOMBRE:
CcC
CEL

Z0RAIDA MOLINA QUINTANA
1.054.539.714
3042583910



mailto:molina2oraida776@gmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ZORAIDA MOLINA QUINTANA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.054.539.714

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

RaTO: | PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR CUIDADOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: | ¢ inosn 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 FROFESIONALES o 616 2024 ECHA TNICIO CONTRATO o202
No.
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 1.066.162

ALORTOTAL DEL .
CONTRATO INCLUIDO $ 6.725.022 X%‘;‘;‘;ﬁgj&’:(’“m"s PERIODO | ¢ 738.112
ADICIONES:

N° CRP N° CDP INICIAL

0 °DE : 662
N° PAGO / N° DE INFORME 5 N e 3
FLAZO DFL CONTRATO

¥ CINCO (5) DIA

INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y CINCO (5) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 410704D?1¢9  |oPERADOR: SIMPLE

IPROCESO 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 4.053 [RPDE LA TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE LA 4120 RP DE LA TIEMPO UN (1) ME
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (1) ME!
111. POLIZAS (S1 APLICA)

:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
|FECHADE 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.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato sc encucntra debidamente lcgalizado? X
N (El contratista autorizo quc los impucstos quc debe lar para la lcgalizacion del mencionado contrato le scan x
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ¢jecucion de actividades?
3 :Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en ¢l X
informe ancxo 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?
5 ¢Que adjunto cvidencia del cargue en cl aplicativo sccop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X

Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago correspondiente al

periodo del 01/92/2025 AL 09/02/2025 N

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

4TV

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILJIANA TELLEZ VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







PAGOSIMPLE I AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA
Fechs creacién raports: 2025-02-13, 04:15:03PM  Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planills: 1070407168
i Perlodo Cotizacién:  enara de 2026 Periodo Gerviclo:  ensro de 2026 Referancis pago (PIN): 6622001948
( PAGADO 13102/2025 _)
. DATOS DEL APORTANTE
Razén Soclel ZORAIDA MOLINA QUINTANA
Documento CC1054538714 Direccién - {CR 22A #71 - 64
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Telélono 3042583910
Tipo Persona NATURAL Forms Presentacién  [UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamsnto BOGOTAD.C,
Represaentants Legal {dentificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afillado Novedades _ Pansiones Salud Rlengos Cajas Parsfiscalos Totel |
wonens | somrwren | ] s RN RER eoen | | | e [ (] e [ ] e [ m T ] [am]
os sasssmria Jromwamownnaunean | w o TLTETH] V] |o[ sl [ot4; COUPENDIONES | 6 1472500] 042000 GrsoomICORPINARTPE | & PAIBETR] S UOO00)  gAit | 4ATVER] 4 74700| pesct Meun 0oF Y +0 ve| s ‘0 o] e
H.TOTALES
1BG Pennién BGWsiud | INCRisages | I1BCCom Aportes #ansién | Apories Walud [Aparies Rissgon| AportesCales | Apores Sans | Agortas cap Agortes Apartes Jm&mﬁl;m o .‘N"y';}i?g';ﬂ}', MT:::;u TOTAL PiNAL
: ) ' | T Win Ecuanzion | ™ Cap o epm MORA | O MOMA
$1423800]  §14235000  § 1420500 80 § 227,800 178,000 §34,700 Y 80 80 8o 80 0 50 § 440,500 $2800] 8443000
PoRE T o8 4

Lineas da Serviclo FoneSIMPLE: Bogota 801 4440634 - Cail: 802 5540577 - Mudsilin: 604 5448880 - Bucatamangs: 607 8438000 - Cartagens: 605 8045444 . Peralra; 608 3402582 « Barranquilis: 605 3818850 - Resto dei Pals: 018000 974 874 - {Mis que Fic), SIMPLEL

de lo SIMPLET

Antes de imptimir,

g qus Aen sl 't lo. Proteger f radic ambiente stk en nuestras manos,
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