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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

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

ROSA EDILMA CORDOBA SERNA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.045.137.886

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 CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL
CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5211 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 24/10/2024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2.460.272 DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
s 6.704.241 236.667
INCLUIDO ADICIONES: s CERTIFICAR: $
N° DE INFORME: 6 N° CRP: 44736 N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ; .
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS G {19
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 :
3 3 3
CONTRATO: . MODIFICACION ADICIONES PRORROGAS
VALOR ADICIONADO s 553.561 |CDP DE LA ADICION: 4053 D 49734 aro L UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 1.845.204 |CDP DE LA ADICION: 4120 et 50783 oo UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 1.845.204 |CDP DE LA ADICION: 46 bt 7747 rroe 0. | UN (1) MES
1L POLIZAS

:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? st [ NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
“is IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coh con las obli especificas del contrato realizadas durante el mes)

1 SEGUIMIENTO Y CARGUE DE FAMILIAS ABORDADAS PARA EL MANTENIMIENTO Y EDUCACION EN SALUD

2 [SEGUIMIENTO Y CARGUE DE FAMILIAS ABORDADAS PARA EL MANTENIMIENTO Y EDUCACION 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

5 |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 ACOMPANAMIENTO A NECESIDADES PROPIAS DE LAS FAMILIAS Y CONDICIONES DE SALUD EN RAFAEL URIBE

9 [SEGUIMIENTO Y ACOMPANAMIENTO A NECESIDADES PROPIAS DE LAS FAMILIAS Y CONDICIONES DE SALUD CANDELARIA

10 |MANEJO ANCESTRAL AFRO INDIVIDUALES EN EL KILOMBO OBATALA

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 1070298232 OPERADOR: I SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: NUEVA EPS 10/02/2025 S 178.000

PENSION: COLPENSIONES 10/02/2025 S 227.800

RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 10/02/2025 S 34.700

OTRO CCF COMPENSAR 10/02/2025 S 28.500
TOTAL PAGADO $ 469.000

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl. pension. rut)

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo. dentro del periodo de cobro
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a | SMMLYV ( de

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 ocasién al sefialado contrato

VIL. ANEXOS

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

Anexar evidencias fotograficas v/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

Rose Corelobe.

ROSA EDILMA CORDOBA SERNA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.045.137.886

CEL: 3205448638




g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

e Sevicies fa st

§ Gantreist

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: ROSA EDILMA CORDOBA SERNA CE: 1.045.137.886
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: rosaedilmac@hotmail.com TELEFONO: 3205448638

DIRECCION DOMICILIO: CL49 ABIS SUR 10 D 20 CTUDAD: S66OTE

Manifiesto bajo Ia gravedad del ju que, en la decl

i6n de renta del aio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

Q)

laborales

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 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

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

de los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SI() NO(x)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N°? CUENTA: 550008400776798
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 24/10/2024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
$ 6.704.241
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALOR A PAGAR 236.667
(CORRESPONDIENTE AL PERIODO »1236,6
OBJETO DE COBRO EN . , .
(LETRASY NUMEROS) DOSCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS SESENTA Y SIETE PESOS M/CTE

WOI =] ( J/z'foéc;
NOMBRE:  ROSA EDILMA CORDOBA SERNA

CcC 1.045.137.886
CEL 3205448638
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FORMATO INFORME DE SUPERVISIO

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

N 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

ROSA EDILMA CORDOBA SERNA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.045.137.886

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR ETNICO 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

g PS 5211 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 2460272
[VALORTOTAL DE
CbNTRATO.INCLUl;DO $ 6.704.241 X‘CLE%‘};?C*:%TORAR'OS PERIODO| ¢ 236.667
N° PAGO / N° DE INFORME: 6 IS;CCI':'; : %Egg;ﬁﬁﬁ) 3662
f#éf&%i%ﬁ%ﬁﬂ& - 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
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
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 $ 1.845204 |CDP DE LA 4120 RP DE LA 50783 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 1845204 |CDP DE LA 46 RP DE LA 7747 TIEMPO UN (1) MES
IT1. 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 SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
3 (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
A d g P P P )

periodo del

01/02/2025 AL 09/02/2025

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICQ el cumplimiento de las obligaciones pactadas 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 CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1.7V
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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Fecha creacion reporte:  2025-02-1%, 09:56:57 A .M.  Tipo Planilla: 1 PLANILLA INDEPENDIENTES Nuamero Planilla: 1070298232
¢ Perlodo Cotizacién: enero do 2025 Periodo Servicio:  enero de 2025 Referencia pago 8822891326 3
5 ] . #
PAGADA 10/02/2025 )
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Soclal ROSA EDILMA CORDOBA SERNA
Documento CC1045137886 | Direccion CL 32C SUR#13A-80
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE . Teléfono 3205448638 .
Tipo Persona NATURAL ) ’ Forma Presentacién  |[UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento |BOGOTA O.C.
Representante Legal |dentificacion l
Totat Afiliados 1 ARP JSEGUROS BOLIVAR
{l. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado { Novedades I Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales . Total
= T n 7 3 g 0 [
et | sy (o5l 2252 RS R s |5 (2| e [ [ ] e [ [im] e [ e |we]e [ -
ot voustaree | 3024 COAMA CORDOBA ] ° ] I l | [ 519 COPBNEONES | gy nyarg] 227 400 EPSIN MUEVAEPS S A sunse] swesn] 24 PAER] semclcorrocowpesances MBI gl 50} 0 = =, 5200
{ll. TOTALES
Aotz nporms tcopacktaten | SUBTOTALSIN TOTAL
BC Pension 1BC Satud 1BC Riesgos. {BC Cofnrs Aprics Perisitn Aportes Sehed Aportes Rlesgos Aportes Calxs Aportes Serm Aportes ICBF E£S/P Min Educocion fetes satsos & Favor) ARP NTE.I}!E;AESDE I:;E:Eozis TOTAL FINAL
$1423.500 $1423.500 1423500  $1423500 $221.800 $178.000 $34.700] $28.500 % 50 0| $0 8 x $469.00 o $459.000

& L]

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogot2 4445?4 - Cahi: §54 0515 - Medefin: 514 66 69 - ga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44,y Pereira: 340 25 B2 - Barranquila: 361 88 50 « Resto def Pals: 018000 871 971 - (Mas que Fécil, SIMPLE!
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