g
| Do

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

(atn Qrenie ESE

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

RUTH ELIANA CASTRO SEPULVEDA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.031.160.455

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. I PS 43352025 FECHA INICIO CONTRATO | 24/01/2025
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO J 1.476.158 DEL / DOS (2) MESES DIECISIETE (17) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERfODO A /|
INCLUIDO ADICIONES: 3 / 7338 CERTIFJCAR: $347.646
N° DE INFORME: ] [ ~ecre: V' 10676 [ ~cop: 55
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO " R TR ;
NitioorEoREbL s DOS (2) MESES DIECISIETE (17) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL 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 MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: DLk o ADICIONES PRORROGAS
; CRP DE LA :
VALOR ADICIONADO : / T
CDP DE LA ADICION: ADICION: i
TIL POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ s1 | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
rrba IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser col con las obligaci ificas del contrato izadas durante el mes)
1 “IA A REUNION DE EQUIPO EN EL SALON COMUNAL DEL BARRIO SAN JOSE OBRERO
2 |SE HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES AL PROFESIONAL DE APOYO DEL EQUIPO.
EN LA SEMANA SE REALIZA CARATERIZACION, ACTUALIZACION E IDENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LA LOCALIDAD 4 DE SAN CRISTOBAL, UPZ 51 CORRESPONDIENTE AL BARRIO SAN JOSE
3 |SUR ORIENTAL
4 SE ASISTE A CAPACITACION EN LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD SOBRE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA
5 S| STABLECE UNA META DE 28 CARACTERIZACIONES IDENTIFICANDO RIESGOS EN SALUD. TENIENDO EN CUENTA QUE DEBE BRINDAR EDUCACION EN SIGNOS DE ALARMA EN MENOR DE 5 ANOS,
- GESTANTES Y CRONICOS, EDUCACION EN HABITOS DE VIDA SALUDABLE Y USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL.
6 |SE REALIZA ALISTAMIENTO Y ENTREGA DE CADA UNO DE LOS SOPORTES DEL MES
7 |SE HACE ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO DEL MES SEGUN EL CRONOGRAMA DE ENTREGA A LOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS
8 |AL MOMENTO DE IDENTIFICAR RIESGOS EN SALUD ACTIVO Y NOTIFICO DE ACUERDO AL EVENTO EN INTERES COMO SIVIM. SISVECOS, SISVAN Y VESPA
9 SE INGRESAN TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO EN EL APLICATIVO EN LINEA CON LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD REQUERIDOS PARA EL PROCESO.
0 SE REALIZA META CORRESPONDIENTE AL M ON LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DEL DATO. TENIENDO EN CUENTA LA APLICACION DE LOS TAMIZAJES REQUERIDOS SEGUN CURSO DE VIDA Y
X RIESGO IDENTICADO EN LA POBLACION INTERVENIDA
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR
PENSION: COLPENSIONES
RIESGOS LABORALES: SURA
OTRO
TOTAL PAGADO s z

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 anexo copia simple, sin que en ningun caso el [BC sea menor a | SMMLYV (de ser
el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

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

VIL. ANEXOS

(Cuando s¢ requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fi ' vlo les que soporten las dad lizad

en el periodo

e

/
CONRO

RUTH ELIANA CASTRO SEPULVEDA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.031.160.455

CEL: 3108091714




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

e S ot
e ntwpada de Servicins de Siked

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

Y DE APOYO A LA GESTION

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

§ Centro Qriente 55,
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025 /
CC: 1.031.160.455
NOMBRES Y APELLIDOS: RUTH ELIANA CASTRO SEPULVEDA RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: elianasepulveda1857@gmail.com TELEFONO: 3108091714
DIRECCION DOMICILIO: KR 10 48G 80 SUR CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones

(X

)

SI tomaré costos y deducciones

(@)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion 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 unico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos

laborales

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte si NO (X

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 0 %

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488446793942
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 4335 2025 N° CDP: 55 N°CRP: 10676
DOS (2) MESES DIECISIETE (17) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 24/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 9/04/2025 INCLUDO ADICIONES :
S 7.359.398
PERIODO OBJETO DE COBRO: 24/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR ~
CORRESPONDIENTE AL $347.646
PERIODO OBJETO DE COBRO EN TRESC X - . — = = 5
(LETRASY NUMERQS) RESCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS CUARENTA Y SEIS PESOS M/CTE

Ellavn  caneo

CcC
CE

1.031.160.455

L 3108091714

NOMBRE: RUTH ELIANA CASTRO SEPULVEDA

~



mailto:elianasepulvedal857@gmail.com

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

e

ﬁ o Oreme £56, 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

RUTH ELIANA CASTRO SEPULVEDA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.031.160.455

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

4

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
‘S:)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4335 2025 FECHA INICIO CONTRATO 24/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1476.158
[VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS 5
CONTRATO INCLUIDO $ 7.359.398 PERIODO A CERTIFICAR: $ 347.646
IADICIONES:
N’ CRP N° CDP INICIAL
° PAGO / N° DE INFORME: 1 / 55
N BAcO k1 INICIAL: 10676 DEL CONTRATO =5
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES DIECISIETE (17) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: '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

1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: | | TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): |
VALOR ADICIONADO I [coppELA | [RPDELA | | TEMPO |

H1L. POLIZAS (ST APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X
N° DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
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 St NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? :
3 Que el contratista presento satisfactoriamente las 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, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? ‘
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

periodo del 24/01/2025 AL 31/01/2025

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de 176 obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

0

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |LORENZA BECERRA CAMARGO
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

Py N P4

LILIANA TELLEZ VALBUENA

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




