t

n ’ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
[ 150 il APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
d e i e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
D ownoomist PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
ROSA EDILMA CORDOBA SERNA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: - 1045,137.886
PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR 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 CENTRQ ORIENTE E.S.E PARA EL
CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5211 2024 FECHA INICIO CONTRATO I 24/10/2024
i . ) ) i PLAZO INICIAL i
VALOR INICIAL DEL CONTRATO H 2.460.272 DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PER{ODO j
INCLUIDO ADICIONES: $ 6704241 | CERTIFICAR: $  meow
N° DE INFORME: 6 [ N° CRP: 44736 ] N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO i
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
L. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIiPODE .
EONTRATo: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO s $53.561 |CDP DE LA ADICION: 4053 e 49734 rromonon | UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 1.845.204 |CDP DE LA ADICION: 4120 o 50783 oo | UN(1)MES
] CRPDE LA MO j
VALOR ADICIONADO s 1.845.204 |CDP DE LA ADICION: 46 eI, 7747 reomeano. | UN (1) MES
11 POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? )| St j NO X
N° DE POLIZA: ) ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM JERE |
(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato r durantc el mes)
| [SEGUIMIENTO Y CARGUE DE FAMILIAS ABORDADAS PARA EL MANTENIMIENTO Y EDUCACION EN SALUD.
2 "[SEGUIMIENTO ¥ CARGUE D FAMILIAS ABORDADAS PARA EL MANTENIMIENTO Y EBUCACION EN SALUD.
3 |CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE A DESARROLLAR ORGANIZADAS DESDE EL EQUIPO KILOMBO OBATALA Y CONCERTACION CON COMUNIDAD.
4 |ACCION COLECTIVA SEGUN ENFOQUE ETNICO DIFERENCIAL PARA EL CUIDADO DE LA COMUNIDAD
S |MANEJO ASISTENCIA DOCUMENTAL Y ADMINISTRATIVA DE FAMILIAS.
6 |ASISTENCIA TECNICA MANEJO Y CARGUE FAMILIAS APLICATIVO
7 |APOYO ENFOQUE ETNICO DIFERENCIAL POBLACION EN GENERAL EN EL KILOMBO OBATALA
8 |SEGUIMIENTO Y VAC(JMPANAMIEN 1O A NECESIDADES PROPIAS DE LAS FAMILIAS Y CONDICIONES DE SALUD EN RAFAEL URIBE
9 [SEGUIMIENTO Y ACOMPANAMIENTO A NECESIDADES PROPIAS DE LAS FAMILIAS ¥ CONDICIONES DE SALUD CANDELARIA
10 JMANEJO ANCESTRAL AFRO INDIVIDUALES FN EI KILOMBO OBATALA
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANTLLA: B 1070298232 ) OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO YALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 10/02/2025 $ 178.000
PENSION: COLPENSIONES 10/02/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 10/02/2025 $ 34.700
OTRO CCF COMPENSAR 10/02/2025 $ 28.500
TOTAL PAGADO $ 469.000
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de c(‘zbrof o
2.- Que realicé ¢l pago de la Scguridad Social donde ¢l ibc sc caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cua! ancxo copia simple, sin que cn ningun caso ¢l IBC sca menor a | SMMLV
( de ser ¢l primer pago adjunto centificacioncs de afiliacion a ¢ps, arl, pension, rut)
3- Quc adjunto evidencia del cargue cn ¢l aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasién af seitalado contrato.
) i VII. ANEXOS
(Cusndo sc req uicra como una de las obligacioncs de! pon(mo)
Ancxar evidencias fotogréficas y/o d les que sop las actividad fizadas en ! periodo pondi
Epama Conza
ROSA EDILMA CORDOBA SERNA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.045.137.886
CEL: 3205448638




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

CODIGO: AP-IA-FT-014-

" Sonrbtesks APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Srttegdinia 4 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Centro Oriente ESE. _YDEAPOYO A LA GESTION .
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025 ]
: 1.045.137.886

NOMBRES Y APELLIDOS: ROSA EDILMA CORDOBA SERNA RUTC(CN”)_ g
CORREO ELECTRONICO: rosaediimac@hotmail.com TELEFONO: 3205448638
DIRECCION DOMICILIO: _CL49ABISSURI0D20 _ CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de re

nta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

Q)

de los pagos laborales.

La presente certificacion 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 paragrafo 4 del decreto Gnico
1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ja aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por SI( NO (X
parte de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién ) )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA

— NOMBRE DEL BANCO )
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: $50008400776798

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 5211 2024 N° CDP: 4053 N°CRP: 44736
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS]
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 241102024 FECHA DE TERMINACION 9/02/2025 INCLUDO ADJCIONES :
CONTRATO:
s 6.704.241
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALOR A PAGAR -

CORRESPONDIENTE AL $246.027

I B e o . -
PER O!DEOIOET; T: KOI!!DE E! ECBOQ S:zo EN DOSCIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL VEINTISIETE PESOS M/CTE

EDIMA C 0rD0BA

NOMBRE:
ccC
CEL

1.045.137.886
3205448638

b

ROSA EDILMA CORDOBA SERNA

v


mailto:rosaedilmac@hotmail.com

Y
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATQ INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYOQ A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

NOMBRE DEL CONTRATISTA

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

ROSA EDILMA CORDOBA SERNA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD |

" 1.045.137.886

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR ETNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO

OBJETO DEL CONTRATO: 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 Tosa 20me ECT IO CONTRATO o

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ ' 2460.272
'VATOR TOTAL DEL— , :

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 6.704.241 4 s 246.027
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL
o {3 0]

N PAGO / N° DE INFORME: 6 e amse [ PO INCIAL 3662
PLAZO DEL CONTRATO
e O o TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070298232 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

TI. MODIFICACIONES CONTRACITUALES

N° DE MODIFICACION: N°(3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO 553.561 |CDP DE LA 4053 RP DE LA “ 49734 __TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 1.845.204 |CDP DE LA 4120 RP DE LA 50783 TIEMPO UN (1) ME:
VALOR ADICIONADO 1.845.204 |CDP DE LA 46 RP DE LA 7747 TIEMPO UN (1) ME!

_ ] j _ 111, POLIZAS (ST APLICA) _

(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI ] . _ NO X

N° DE POLIZA: ] ) T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

) - 1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se a debid legalizado? i X
"y ¢El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 ¢Que el contratista p ) 1 te las oblg contractuales, los cuales pueden ser verificados en ¢l X
informe anexo y en el SECOP? i .
4 ¢Que el contratista da limi a sus oblj frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 - |iQue adjunto evidencia del cargue en el 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 el cumplimi

de las obligaciones p

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

das con el contratista, para el 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 CAMAR
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







PAGOS IM P L E I AUTOLIQUIDACION *

CONSOLIDADA )
Fecha creacion reporte:  2025-02-11, 09:56:57 A. M. Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Namero Planilla: 1070298232
e,
Periodo Cotizacion: enero de 2025 Periodo Servicio: enero de 2025 Referencia pago 8822891326

Pabiab AL A

PAGADA 10/02/2025

]

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social ROSA EDILMA CORDOBA SERNA
Documento CC1045137886 Direccién CL 32C SUR#13 A -80
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3205448638
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion ~ {UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departarmento BOGOTAD.C.
Representante Legal {dentificacion
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
toenlificacén | poopgogy b mg[gggg;ggggg;gggsgggzgg PRIV T I N v ——— B I BV (RN [ BpeRme 5o | agts | o | Au | eop | umeno| o
cc 10es1a7ems (205 EDMMA CORDORA 59 0 o ,\oi (2-14) COLPENSIONES | gy 423500|  $227.800|(EPS037) NUEVA EPS S A. s1423500] sweooo| 2635 |P14%830|  gaszoolicorze) coveensarcor (31423500 gop5n0 50 %0 $0 50 $469.000)
1il. TOTALES
N N Aportes Aportes d SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension 1B8C Satd BC Riesgos 1B8C Cajas Apostes Perisidn Aportes Salud Aportes Riesgos Apostes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min E 5 cias, saldos a Favor, ARP INTERESES OE ‘%EEI';(E)SR:S TOTAL FINAL
$1.423.500| $1.423.500] $1.423.500 $1.423.500| $227.800 $178,000| $34.700 $28.500| $0 $0] $0) $0 sd $q $469.00¢ $q $469.000

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogot4 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 634 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla; 361 88 50 - Resto def Pals: 018000 971 971 - {Més que Facil, SIMPLE!

i€l Poder

de fo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglirese que sea realmente necvesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




| TRANSACCION APROBADA

Comprobante de la transaccién 8822891326-
202501-309102

Referencia / PIN Periodo de cotizacién
L 8822891326 | t 202501 J
Numero aprobacién Banco
(CUS)
[ NEQUI J
t 1256526496 }
Valor pagado Fecha de pago
L $ 469.000 J [ 2025-02-10 12:03:30.0 J
Respuesta
t iTu pago ha sido aprobado! }
Descargar Comprobante

NUEVO PAGO




