SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-077
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 ORIENTEES.E Y

LAURA TATIANA GARCIA MORENO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.023.953.436
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
OBJETO DEL CONTRATO: 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 5239 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 24102024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499 DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 8.939359 | CERTIFICAR: s 78R
N° DE INFORME: 6 N°* CRP: 44760 ] N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO y ok . o
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 03
}_ 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE .
CONTRATO: 3 IMODIFICACI()N ADICIONES 3 PRORROGAS 3
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4053 ADICION: 49675 raommoneoo: | UN (1) MES
CRPDFE LA
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 4120 ADICION: 50793 rronarono: | UN (1) MES
‘ CRPDELA
'VALOR ADICIONADO H 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 46 ADICION. 7757 e ono: | UN (1) MES
111 POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? { St | NO X
N° DE POLIZA: 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA I FECHA DE, APROBACION:
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, PE ACUERDO CON EL OBSETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN Ef. CONTRATO
i (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
1 SE LLENAN PLANILLAS CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS EN EL TERRITORIO 166 DE LA LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE SECTOR CATASTRAL 002510 EN EL BARRIO EL PORTAL
2 SE REALIZA LA IDENTIFICACION DE RIESGOS EN SALUD DEﬁ\POBLACION MEDIANTE LA CARACTERIZACION Y SEGUIMIENTO A LAS FAMILIAS DEL TERRITORIO 166 DE LA LOCALIDAD RAFAEL
URIBE URIBE SECTOR CATASTRAL 002510 EN EL BARRIO EL PORTAL
3 |SE REALIZA ENTREGA DE CRONOGRAMA PROYECTADO DEL MES YSE ACTUALIZA DE MANERA DIARIA SEGUN LAS ACTIVIDADES A DESARROLLAR
4 SE INGRESAN TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LINEA Y AL FINAL DEL MES SE ENTREGA LISTADO DE
FIRMAS CON LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES
5§ |SE ASISTE A REUNIONES Y CAPACITACIONES PRESENCIALES CITADAS DURANTE EL MES DE DEL 2024 POR PARTE DEL LIDER DE EQUIPO
6 SE VERIFICA PLANOS DIARIOS DE MANERA OPORTUNA PARA SU REVISION Y POSTERIORMENTE SUBSANAR HALLAZGOS
7 {SE GENERA CANALIZACIONES SEGUN LO iDENTIFICANDO EN CADA INTERVENCION PARA DAR RESPUESTA OPORTUNA A 1.A COMUNIDAD
8 |REALIZAR PAGO MES VENCIDO Y PRESENTAR CUENTA DE COBRO EN LAS FECHAS ESTABLECIDAS CON LOS SOPORTES DI: PAGO
9 |SE REALIZA AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL A LAS PRIORIDADES TIPO 4 Y AGENDAMIENTO EN PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD
10 SE BRINDA INFORMACION A LA COMUNIDAD EN EL PROCESO DE LAS VISITAS SOBRE LLAS ACTIVIDADES QUE SE VAN A REALIZAR Y SE CONTACTAN 1.0S LIDERES PARA CONCERTAR INGRESO A
PUNTOS QUT REQUIERAN ACOMPANAMIENTO
V., INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 76032412 OPERADOR: | ENLACE
[CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ) ] COMPENSAR - 10/02/2025 S 178.000
PENSION: PORVENIR 10/02/2025 S 227.800
RIESGOS LLABORALES: SURA 10/02/2025 3 34.700
OTRO
TOTAL PAGADO $ 449.100

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe s calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sca menor a | SMMLV
( de scr cf primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a ¢ps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia det cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo tos impuestos a que ¢stoy obligado a pagar, por ocasién al sciialado contrato.

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

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividedes das en ¢l periodo

e é

CC:

CEL:

LAURA TATIANA GARCIA MORENO
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

1.023.953.436
3105757513




A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
.[j wona APOYO - GESTION DE CONTRATACION
St iis e EORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

T
DGt Y.DEAPQYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
i 1.023.953.436
NOMBRES Y APELLIDOS: LAURA TATIANA GARCIA MORENO RUTC(fvm. 02393343
CORREO ELECTRONICO: tatianagarcia09@hotmail.com TELEFONO: 3105757513
DIRECCION DOMICILIO: CLL 41 SUR3C 75 ESTE CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del jurnmento que, ¢n la declaracién de renta del aiio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
S tomaré costos y deducciones ()

de los pagos laborales.

La presente certificacidn se expide para efectos de la 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 Gnico
1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 223 | de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacion de 1a renta excnta del 25% sobre operacionces que ticne que ver con ¢l tratamicnto tributario

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por S NO (X
partc dc los contribuyentes si optaron por ¢l impucsto unificado bajo ¢t Régimen Simplc de Tributacion ) X3
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 42869260147
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 5239 2024 N°CDP: 4053 N°CRP: 44760
’ TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS}]
. - VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO FECHA DE TERMINACION 910212025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
$ . 8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALOR APAGAR
CORRESPONDIENTE AL $738.112

PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMERQS)

SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

E“ and é

NOMBRE:
CcC
CEL

1.023.953.436
3105757513

LAURA TATIANA GARCIA MORENO



mailto:tatianagarcia09@hotmail.com

Sesrieias
el ks b W
(e Oriemie ESE.

0.
[

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
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 ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LAURA TATIANA GARCIA MORENO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.023.953.436

L. 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

No PS 5239 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
[VALOR TOTAL DEL.
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 8.939.359 S 738.112
T AR:
JONES: PERIODO A CERTIFICAR
N° CRP N° CDP INICIAL
] o .
N° PAGO / N° DE INFORME: 6 INICIAL: DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 76032412 OPERADOR: ENLACE

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 OBRERQ

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
IL. 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 49675 TIEMPO UN (i) MES
VALOR ADICIONADO 2.460.374 |CDP DE LA 4120 RP DE LA 50793 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 2.460.374 [CDP DE LA 46 RP DE LA 7157 TIEMPO UN (1) MES
111 POLIZAS (SI APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
|[FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFIC4 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 S1 NO
1 {El contrato sc encuentra debid Jegalizado? X
2 ¢(E! contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato l¢ sean X
descontados de! valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ¢jecucién de actividades?
3 ¢Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en ¢l SECOP?
‘¢ :Que el contratista da limiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo S0 de la Ley 789 de 2002?
s ;Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondicnte al mes objcto de cobro? X

periodo del

Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago. CERTIFICO ¢l ¢

hli A

limicnto dc las

p

01/02/2025 AL 09/02/2025

iones p con cl contratista, para ¢l pago correspondiente al

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

2T

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA

JPROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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% E C ] SUAporte l CONSOLIDADA . - ”
@ n @ - A _._q) Fecha creacion reporte: 2025-02-11, 03:13:55 PM  Tipo Planilla: ~ I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 76032412 - ‘
. apecrqgtlva h .
Periodo Cotizacién:  enero de 2025 Perlodo Serviclo: enero de 2025
PAGADQ:‘1‘0[02/2025 :
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social = . [LAURA TATIANA GARCIA MORENO _ ,
Documento = . ° |CC1023953436 Direccion. - |CL 41 SUR#3 C - 75 BLOQUE 4 APTO 302 : .
Tipo de Empresa - - INDEPENDIENTE Teléfono - " |3676740
Tipo Persona - "~ INATURAL Forma Presentacién  |UNICO
Giudad: ' . . |socotaDC. - Departamento * BOGOTA D.C.
‘Representante Legal Identificacién - -
Total Afililados = 1 ARP ’ ' ARL SURA
fl. DETALLE DEL. APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Crtmstcsan |+ Apsiserywomns | 10 | swoe 25@&2&2%22@13 gls Rl e s IR B -+ B I8 I Eppppeemmeny (- R [PV R (Rl B e
CC 1023053438 ;fl;':"‘s‘”ro‘"‘“‘s‘"u‘ o o0 |—l l I I ! i I 30]30}(230301) PORVENIR $1423.600[  §227.800|{EPS0UB) COMPENSAR EPS s 1423500 5 170.000 2,43 $1.423.500|  534.700)(ccr24) COMPENSAR CCF $1423500)  $w600 50 s so s0 $446.100
HL.TOTALES
N o . : R : o R .  apories | ooren - 1 ydos | BUBTOTALSIN | TOTAL ]
IBC Pensidn 18C Salud 1BC Riasgos - IBCGCajas | Aporias Pensidn Aportes Salud " | Aportss Rlesgos | Apories Cajas Aportes Sena | Aportes ICBF gsAP - MinEp:ucacldv;E Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
: . . : . @ Favor) EPS B - MORA DEMORA " | .
$ 1.423,600, $1.423.500 $1.423.500 $1.423.500 $ 227,800 $178.000 334,700 $6.600 50 s0 50 s0 $0 so §449.100 s0 $449,100
— - —
Pagina 1de 1

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Basranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Call: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 832 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77,

Antes de imprimir, aseglirese que sea realmente necesarlo. Proteger el medio amblente esta en nuestras manos.



Comprobante

de pago en linea

ENLACE OPERATIVO S.A.

Pago realizado por: LAURA TATIANA GA'RCIAVMORENO

Nro. de recibo: 76032412

Descripcion del pago: Pago de Seguridad Sociél

Identificacion del contribuyente: 10.0.19.58

Concepto: ‘CC

Razén Social: 1023953436

Fecha y hora de la transaccion: Lunes 10 de Febrero de 2025 09:59:29 AM

Nro. de comprobante: 0000048471
Valor pagado: $ 449,100.00
Producto: *******0147

Bancolombia S.A.

il



mailto:ccrr8oscspeohcso@bancoiombla.com

