bl

. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
.. Z;?m«m.u APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
. o 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

DORIS LAURENCIA MAHECHA HERNANDEZ

INUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: $2.211.043
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 5367 2024 FECHA INICIO CONTRATO ] 241072024

9 i g r PLAZO INICIAL 3 -

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.280.499 | FLAZO IO UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

INCLUIDO ADICIONES: $ 8.939.359 CERTIFICAR: $ 738112

N° DE INFORME: 6 [ Ncre: 44811 | w~ecop: 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. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE —
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO s 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4053 o 49614 a0 | UN(1)MES
VALOR ADICIONADO s 2460374 [CDP DE LA ADICION: 4120 o e 50763 raomsonaoo: | UN()MES
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 [CDP DE LA ADICION: 46 o v 777 oo | UN () MES
11, POLIZAS

;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] s1 | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM o
{Dchen ser coherentes con las obligaciones cspecificas del contrato v durante el mes)

1 |ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATIVOS Y SDS

2 |SE HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES CORRESPONDIENTE AL APOYO DEL EQUIPO

SE REALIZA CARATERIZACION Y ACTUALIZACION E IDENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LAS UPZ 036 CORRESPONDIENTE AL BARRIO LOS PIJAOS ¥ PARA EL RESTO DEL MES SE REALIZAN
CARACTERIZACION Y ACTUALIZACION EN LA MISMA. Y RUTEQ EN BARRIO CONTRISUR DE CRONICOS

4 |SE REALIZA CARACTERIZAZCION DE RUTEO EN LOS DIFERENTES BARRIOS SAN JOSE OBRERO. GUSTAVO RESTREPO PRIORIDADES DE SALUD MENTAL

§ |SE REALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEQ RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS SAN JOSE. GUSTAVO, RESTREPO.

6 |ABORDAIE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR RCB Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDIENTE

7 |SE REALIZA CARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACEPTA LA VISITA DE LOS DIFERENTES PERFILES

8 |TRABAJO ADMINISTRATIVO EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

9 {ASISTENCIA A PREAUDITORIA

10 |PAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

V.INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 1069322646 OPERADOR: _| SIMPLE
CONCEP70 DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 07/02/2025 S 178.000
[PENSION: COLPENSIONES 07/02/2025 S 227.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 07/02/2025 s 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO - $ 469.000

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé ¢l pago de Ia Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simpte, sin que en ningun caso et IBC sea menor a 1 SMMLYV ( de ser
cl primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue cn el aplicativo secop de la cucnta correspondicntc al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al scfialado contrato.

VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaci del
Anexar evidencias fotograficas y/o d les que sop lag actividad fizadas en el periodo cor di

TS - Mt tim 1.

DORIS LAURENCIA MAHECHA HERNANDEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  52.211.043

CEL: 3144397356




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

CODIGO: AP-JA-FT-014
VERSION: 6

.‘.‘mam - APOYO - GESTION DE CONTRATACION
" g eis®S  EORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Cettio Oiente ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025 H
- CC: - 52.211.043
NOMBRES Y APELLIDOS: DORIS LAURENCIA MAHECHA HERNANDEZ RUT (NIT):
CORREQ ELECTRONICO: dmahe.subredcentrooriente@gmail.com ] | TELEFONO: 3144397356
DIRECCION DOMICILIO: KR 7 89 28 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo I gravedad del juramento que, en la decldracién de renta del afio gravable 2624.
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomar¢ costos y deducciones ()

pagos laborales.

La presente certificacién se expide para cfcc\}ss de la retencién cn la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto tinico 1625
de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de 1a renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte s1 NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 0
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO 4
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO ‘DE CUENTA: 1 AHORROS N° CUENTA: 004800307409
ENCUENTRE EN LA LISTA : : :
DESPLEGABLE) :
NUMEROQ DEL CONTRATO Y DATOS Qlf LA l:lLTlMA ADI_CION (PERIODO OBJETdeE PAGO)
: a PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
] - PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5367 2024 N° CDP: 4053 NeCRP: 44811
S TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
: # : E VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 |FECHA DE TERM!NACION CONTRATO: |- 9/02/2625 INCLUDO ADICIONES :
) ) 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 NUMEROS) SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

s L Mt tha H.

NOMBRE: DORIS LAURENCIA MAHECHA HERNANDEZ
CcC 52.211.043
CEL 3144397356



mailto:dmahe.subredcentrooriente@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-1A-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

DORIS LAURENCIA MAHECHA HERNANDEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.211.043

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

ORJETO 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 rs 5367 2024 ECTIA INICTO CONTRATO P

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VATOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $ 8.939.359 |VALOR DE BONORARIOS FERfoDO | 738.112
|ADICIONES: ; ;

. . . N° CRP N° CDP INICIAL

N° PAGO / N° DE INFORME: 6 Ry e A 3662
PLAZO DEL CONTRATO
O e AS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1069322646 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

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N® DE MODIFICACION: N° (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO S 738.112 [CDP DE LA 4053 RP DE LA 49614 TIEMPO UN (1) MES
'VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE LA 4120 RP DE LA 50763 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 [CDP DE LA 46 RP DE LA 7727 TIEMPO UN (1) MES
111. POLIZAS (S1 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:

TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

periodo de! 01/02/2025 AL 09/02/2025

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ;El contrato sc cncuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizd que los impucstos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le scan X
d dos del valor a lar como consta en la declaracidn del informe de ejecucién de actividades?
iQue el contratista presentb satisfactori las oblig contr: les, los cuales pueden ser verificados en el
3 . X
informe anexo y en el SECOP?
4 {Que ¢l contratista da ) 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 cucnta correspondicnte al mes objcto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo antcrior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimicnto de las obligaci pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago correspondicntc al

OBLIGACIONES PARA EL P

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

Y

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPER 1SOR:
LORBNZA BECERRA CAMARGO

RESENTE PERIODO DE PAGO: CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

-7V

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




5,



PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
S . I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacién reporte: 2025-02-10, 04:06:52 AM  Tipo Planilta; {: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilia; 1069322646
Periodo Cotizacién:  enero de 2025 Periodo Servicto:  enero de 2025 Referencia pago (PIN): 8810299514
l\ PAGADO 07/02/2025 EN HORARIO EXTENDIDO /]
. DATOS DEL APORTANTE
Razén Sociat DORIS LAURENCIA MAHECHA HERNANDEZ
Documento CC52211043 Direccién CR 8D #84 A - 44 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3144397356
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién JUNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal tdentificacion
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
il. DBETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades ] Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e | sy |0 [ o [ AT e [ o2 |t | e | ) e (G| e | B CRER) W |
coszarioes  (ROTRLERENCAMAECHA | o L | | | I l | ] l l [ l l [ lolw 30/30](25-14) COLPENSIONES | $1423.500]  § 227.500|(EPS002) BALUD TOTAL EPS $1.423.500(  $178.000 243 §1420.500|  §34.700{(CCF24) COMPENSAR CCF $1423500  § 28,500 $0] $0 so $0| 5450.000]
I.TOTALES
1BC Pensién 8¢ Satud IBC Riesgos 1BC Cajas Aportes Pansion | Aportes Satud | Aportes Riesgos| Aportes Cajss | Aportes Sena | Aportes (CBF Aportes Apartes Licencias, Satdos Am: o nmsssssu"a‘ M’ggs%ss TOTAL FINAL
aot ESAP Min Educacion | =0 £ rvon £PS MORA O MORA
$ 1.423.500 $ 1.423.500 $ 1,423.500 $ 1.423.500 $ 227.800 $ 178.000 $34.700 $ 28.500) $0 $0 $0 $0| $0 $0 $ 469.000 $0) $469.000
Pagina
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoth 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Perelra: 606 3402562 - Barranquilta: 605 3618850 - Resto de! Pais: 018000 871 871 - Mas que Fécll, SIMPLE! jE1 poder
de lo SIMPLE]
Antes de imprimir, gul que sea realf| rio, F ger et medio amblente esté en nuestras manos.
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Recibidos

( @ servnc’aopse@... 7 feb. “
7 parami v

so0

jHola, DORIS LAURENCIA
MAHECHA HERNANDEZ !

Gracias por utilizar los servicios de BANCO
DAVIVIENDA y PSE. los siguientes son los
datos de tu transaccion;

Estado de la Transaccién: Aprobada @

CUS: 1251851717

Empresa: SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE
PAGOS ELECTRONICOS S

Descripcién: Pago PSE. Ref:8810299514-202501-
303392. idTrans:303392

Valor de la Transaccion: $ 469.000

Fecha de Transaccién: 07/02/2025




