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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: APJA-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 ORIENTE ES.E Y

KATERINE PALACIOS RODRIGUEZ

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.076.329.972

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ETNICO 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 PROFESIONALES No. PS 5265 2024 FECHA INICIO CONTRATO I 2411012024
VALOR INICIAL DEL CONTRAT! 760 | PLAZO INICIAL : 12 (10) DIA

ORINIC 0 s 5330760 [ LAZO IOAL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 14526321 | CERTIFICAR: $  laean
N° DE INFORME: 6 N* CRP: 44785 | ~ecor: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
NeLUIDG PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
LNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LLORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
[N DE MODIFICACIONES DEL TIPODE
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO s 1.199.421 {CDP DE LA ADICION: 4083 o 49640 prare | UN()MES
VALOR ADICIONADO s 3.998.070 [CDP DE LA ADICION: 4120 oA 50779 roemero | UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 5 3.998.070 |CDP DE LA ADICION: 46 O 7743 o 1 UN(1)MES
1L POLIZAS
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I S | NO X

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

{Dchen ser coherentes con Ias obligacl {ficas del realizadas durante el mes)

1 REALIZAR 15 IMPLEMENTACIONES A EL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN LAS LOCALIDADES DE LOS MARTIRES Y SANTA FE

2 [PARTICIPAR EN ASISTENCIA TECNICA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQUIPOS ETNICOS DIFERENCIALES.

3 |REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURANTE ESTE PERIODO DEL MES Y LA PROYECCION DEL CRONOGRAMA DEL MES DE 2024

4 |REALIZAR ATENCION PROPIA DE LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARON1

5 {SUBIR INFORMACION DE LAS IMPORTACIONES DESARROLLADAS EN EL APLICATIVO, OPORTUNAMENTE.

6 |PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DENLOS EQUIPOS ETNICOS, PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO.

7 |REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORIA, A LOS PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE EL PERIODO.

8 [ASISTIR A REUNIONES CITADAS POR LA AUTORIDAD ETNICA ( CONSULTIVAS)

9 |APOYAR A 1.0S PERFILES ANCESTRALES EN EL PROCESO DE COMPRA DFE LOS PRODUCTOS ANCESTRALES.

10 |REALIZAR ACTIVACION DE RUTAS PERTINENTEMENTE EN LAS FAMILIAS QUE 1.0 REQUIERAN, DURANTE ESTE PERIODO.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 7955072493 OPERADOR: _| SOl

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 10/02/2025 $ 200.000
IPENS]()N: PORVENIR 10/02/2025 S 255.900
RIESGOS LABORALES: SURA 10/02/2025 $ 39.000
OTRO

TOTAL PAGADO S 494.900
Vi. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
.- Que d 11¢ tas actividades d ¢n ¢l informe ancxo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de Ia Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anlerior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢ IBC sea menor a | SMMLYV (de ser
el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps. arl, pension, rut}

3- Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes ohjeto de cobro ..

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

VIi. ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaci del

fotograficas y/o d 1 vidad i

Ancxar

que soporien fas en ¢l periodo
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KATERINE PALACIOS RODRIGUEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.076.329.972
CEL: 3225282204
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

[T e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Higui&SiindS%  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
NOMBRES ¥ APELLIDOS: KATERINE PALACIOS RODRIGUEZ RUTC(C;"T 1.076.329.972
CORREO ELECTRONICO: " rodriguezkate1724@gmailcom TELEFONO: 3225282204
DIRECCION DOMICILIO: _CL74ASUR927] ) CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del Jjuramento que, en la declaraci6n de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones )

La presenic certificacién sc expide para efectos de la retencion cn la fuentc a titulo dcl impucsto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parégrafo 4 del decreto Gnico 1625
de 2016, modificados por los artfculos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los
pagos laboralcs.

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

de los coniribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SO NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: “BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 53671630641

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 5265 2024 N° CDP: 4053 N°CRP: 44785
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
$ 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 -
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON CIENTO NOVENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS VEINTIUN PESOS M/CTE
\ne P
<= \(«V\ nNe .
NOMBRE: KATERINE PALACIOS RODRIGUEZ
cc 1.076.329.972

CEL 3225282204
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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 ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

KATERINE PALACIOS RODRIGUEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.076.329.972

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS®

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ETNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTIGN INTEGRAL DEL
* | RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
g;)NTRATo DE PRESTACION BE SERVICIOS PROFESIONALES Ps 5265 2024 FECHA INICIO CONTRATO rorezs
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.330.760
'VALOR TOTALDEL
CONTRATO INCLUIDO $ 14526.321 [YALOR DR HONORARIOS PERIODO 1.199.421
ADICIONES:
N° CRP N° CDP INICIAL
. [0 .
N° PAGO / N° DE INFORME: 6 AT Dot CoNTRATS 3662
PLAZO DEL CONTRATO
o R PROMRORAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

7955072493

OPERADOR:

SOl

IPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

IUNIDAD 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 $ 1.199.421 |[CDP DE LA 4053 RP DE LA 49640 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 3 3.998.070 |CDP DE LA 4120 RPDE LA 50779 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 3.998.070 [CDP DE LA 46 RP DE LA 7743 TIEMPO UN (1) MES
T11. POLIZAS (S1 APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I ] | NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
V. 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 St NO

1 ¢El contrato s¢ cncucntra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé quc los impucstos que debe ¢ lar para la legalizacién del mencionado contrato Ic sean X

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

)

3 :Que ¢l contratista present6 satisfactoriamente Tas obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

parafiscales, tat como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 {Que adjunto evidencia del cargue cn el aplicativo secop de la cucnta correspondicnte al mes objeto de cobro? X

periodo del

01/02/2025 AL 09/02/2025

o

Tcnicndo cn cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimicnto 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:

A

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

JLORENZA BECERRA CAMARGO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

LU

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

LILIANA TELLEZ VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL - i
Z Bancolombia
- N DATOS GENERALES DEL APORTANTE - o z N ~PATOS UENERALEG DE LA PLANULA )
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1076329872 || NOMERO PLANILLA: 7 724! PLANILLA:
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KATERINE PALACIOS RODRIGUEZ. || peRiopd COTZAGION OTROS MES enero ARD 9550 Sre Pemon COTEAGION SALUD: MES enero ARD s
cmnmgumcomo: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || plas OE MORA: o
DIRECGION: CLL74ASUR#92-T1 TELEFONO: ; : M :
TIPO APORTANTE: 02INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: LNDEPENDIENTE || FECHA PAGO (aaseimmida): 20250210 NUMERO AUTORIZACION: 1256261945
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor da computadores, squipe per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E [CBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
o T T T T —— TOTAL AFORTES A PENSION 0 T T . T T
[ ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS MORA, TOTALES il
o060 NOWERE | Mo COTIZANTES COTIZACION EWPLEADOR COTIZANTE SOLIDARISAD SUBSISTENCIA COTZAGION FSP APORTES MORA VALOR PAGAGO
30301-PORVENIR ] 1 i § 255.! 5q 3 - s $ 25 § $ 25
- $ 2554 58 §755
. SN e e 2 e e e e e e = s b 12 e o S T RRRTEA SR T T T T e e e e o = e et o e e <~ o
. INCAPAGIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. g COTIZANTES [~ RIMERO NOMERO - VALOR VALOR
CODIGO NOMBRE . AuToRizAGON]  VALOR | automizacion]  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COMZAGION || xorde DESCUENTO VALOR PAGADO
[EPS005 EPSDO5-SANITAS S A, 1 3d i $ | 54 § 200, $4q sq § sq 50 '$ 200.001
BUBTOTALES: ! : i $d 10 § 200,00
- /‘) e T
: TOTAL APORTES A RIESGUS PROFESIONALES N
"ADMINISTRADORA | No. COTIZANTES i IRCAPACIDAD RP 7 SALDO A FAVOR UQUIDACION
CODIGO T NOMBRE ] NUMERO AUTORIZACION VALOR [PAGO A GTROS RIESGOS| PLANILLA VALOR | COTIZACION DESCUENTO | VALOR PAGADO
[1a-17 [1&-11 - ARL SURA i 7 i £ S I sq 5q
BETOALES: X}

DATOS DE{ COTZANTE PARAFISCALES, | | ©
FEIPe f SALUS i 1C8F | ESAP RAINEDD|
<|w 5% } . 1|
No [OENTIFICAL upeeg] TIPO | SUBTIPO | SAARIO | TPODEID | 2| BE | o 1 uIBleSl & (512 | B3| 815 2 (%6 INDICADOR ToTAL I VALOR| TOTAL TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
cl { £ e [
10N BASICO SALARog 3 g2 gl ¢ 248 313 9% AOMIN IBC TIACION E;’;:Z]:L ADMIN |y 1BC COTIZACION, e e | ApoRTE | ADMIN ADMIN | T PORTEAPORTERPORTERPORTE]
Bls|“E g
53 PAACIDS ~ FGEPERDIE ¥ 1590267 NO E30301- 5255 Normal § 265.900EPS005- PO § $200.000  §0 §200.00004-11- 3 S0 $9 so  so
i N, PORVENIR| | 1.599.267 NITAS 1.599.267] RL SURA
A
= .
$ 494.900
PAGINA 1 DE 1

2025/02/11 10:52 USUARIO: SOf CC1076329972
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serviciopse 10 de feb. € ese
para mi v

iHola, Katerine palacios Rodriguez |

Gracios por utilizar los servicios de NEQUI y PSE. los
giguientes son los datos do tu transaccidn:

Estado doe g Transaccion: Aprobada Q@

CUS. 1256261948

Emprosa: 501 ACH

Deserpé:on. Pego de n Plarita integrada o Seguridad Sesint y
Pargfe sedles

valor do a Transace:dn, § 494 800

Focha do Trangx-:tcécn; 100272025

Ten an ¢uenta sstos tips deo seguridad

*Digita slempre manualmente la dirgccion dot portal do tu Banco para asegurar que

no estas siendo radirigido a un sitio que suplanta a t Entided Financiera,

»Utlliza dispositivos de uso personal o confiable para raalizar s pagos. .

»Procura cambiar lus contrasenias bancarias frencuentements,

L in (“AcHGeemened ) X [ ghcriaimiia )
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