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APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODI

1GO: AP-IA-FT-077

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

HAELY MENDOZA BENITEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.076.324.849

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO 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 No.

PS 5350 2024

FECHA INICIO CONTRATO

l 24/10/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s

3.280.499

PLAZO INICIAL
DEL
CONTRATO

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

.939.359
82393 CERTIFICAR:

VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

§ 489.401

N° DE INFORME:

N° CRP: 44808

N° CDP: 3662

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
3 ; 3 3
CONTRATO: MODIFICACION o 2 Sh
VALOR ADICIONADO $ 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4053 ety 49618 oo | UNMMES
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 4120 P D A 50815 ciwro | UN (1) MES
7 - = CRP DE LA EMPY 5
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 46 ADICION: 7778 rromnoeano: | UN (1) MES
HIL POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? St | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
TEM 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 CIERRE DE FAMILIAS AFRO

2 |GESTION DE DOCUMENTACION TRANSITORIA

3 ASISTENCIA TECNICA Y FORTALECIMIENTO

4 CARACTERIZACION DE FAMILIAS AFRO

5 ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS COMO DILIGENCIAMIENTO DEL APLICATIVO

6 |ENTREGA DE TABLEROS AMBIENTALES A FAMILIA

7 DILIGENCIAMIENTO Y ACTUALIZACION DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

8 |DESARROLLO DE ACTIVIDADES COLECTIVAS

9 |APOYO EN KILOMBO

10 |VISITA A FAMILIAS PARA PROMOCION DE LA SALUD AMBIENTAL

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 84117528 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 11/02/2025 3 178.000
PENSION: COLFONDOS 11/02/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 11/02/2025 S 34.700
OTRO CCF COMPENSAR 11/02/2025 $ 28.500
TOTAL PAGADO $ 469.000

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo.
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 [BC sea menor a | SMMLV (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 sefialado contrato

dentro del periodo de cobro

{Cuando se req

VII. ANEXOS

como una de las obligaciones del contrato)

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

7~/z,, /!/ /‘/g,- doic.

HAELY ME/NDOZA/éENITEZ

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 1.076.324.849

CEL: 3212971874
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APOYO — GESTION DE CONTRATACION

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

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

| _ (emOrente ESE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
CC: 1.076.324.849
NOMBRES Y APELLIDOS: HAELY MENDOZA BENITEZ RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: haelamas@hotmail.com TELEFONO: 3212971874
DIRECCION DOMICILIO: KR3 1B 56 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

(@)

laborales.

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta. de conformidad c
2016, modificados por los articulos 9y 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

on el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de

Regimen Simple De Tributacién : 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 SO NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 35472315
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 5350 2024 N° CDP: 4053 N°CRP: 44808
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 :
$ 8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $489.401
OBJERO DE COBRO F 1 CUATROCIENT HENTA Y NUEV CUATROCIENTOS U S
(LETRASY NUMEROS) 0S8 0C! ‘A'Y NUEVE MIL CUATROC! 'OS UN PESOS M/CTE

n

77/51/7/ /‘%{;r/ a{) 2 e

NOMBRE:
CC
CEL

1.076.324.849
3212971874

HAELY MENDOZA BENITEZ
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.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

HAELY MENDOZA BENITEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.076.324.849

L. INFORMACION GENERAL DEL CON

TRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBINIO DK CONTRATO: EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

ggNTRATQ DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES b 5350 2024 B, —_——

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
[VATORTOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $ 8939359 ng};::&?ommos PERIODO 489.401
| ADICIONES: :

N° CRP N° CDP INICIAL
b °DE s 6

N° PAGO / N° DE INFORME bk e Lonr 3662
PLAZO DEL CONTRATO . - I
ettt e TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84117528 OPERADOR: MI PLANILLA

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 5 738.112 |CDP DE LA 4053 RP DE LA 49618 TIEMPO UN (1) MES

VALOR ADICIONADO S 2.460.374 |CDP DE LA 4120 RP DE LA 50815 TIEMPO UN (1) MES

VALOR ADICIONADO 5 2460374 |CDP DE LA 46 RP DE LA 7778 TIEMPO UN (1) MES

111, 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 LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGQ RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI 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? i
4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 5
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 01/02/2025 AL 09/02/2025

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO 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:

i

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

2.7
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
™o [ APORTANTE OIRECCION TELEFONO CORREO 4
PLANILIA rzoc(Anco :skooc)um 1 CANTIDIAO
C 107632¢8¢3  |* HAELY MENDOZA BENMEZ Cr231b56 3212071874 som PAGO ™o FECHAPAGD | wUmERo | _©OTLEADSS
° ”"‘gm‘-is A\l PLANILLA | (DIWMESIARD) | PLANLLA 1 [ o
FORMA CLASE NOMBRE PEROOO SALUD | PERKIOO PENSIONES
PRECOIIA 1ON ApaaSE oot €ODIGO DEPARTAMENTO CRIDAD I MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - tndevendionie 80GOTA D.C. BOGOTA D.C. N0 202501 202501 ! 110272025 | 84117528 $469.000
* 4
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre [T Qb upc Licancla Maternidad Olas Mors Valor Mora | Tetala Pager | No.Afikesos
) B Valor Mora upc ]
No. Autorizacién VYator No. Avtorizacida Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 8500669427 176.000 0 0 [ [ 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION _ =,
Codigo AFP Nembre NIt g:tiuﬁbn Apoﬂx:;:::m Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Oias Mors Vc:(w Mo VIIOF';OFI Totat s P A No, \\
231001 : Colidrwos 'y  &on16406 2180/ {7 [ ) Y \ [] 0 , 0 N N z2re0 i \
- 3 . < - % » +
H ! / \ k) / \ i \ / \
i Sy ! \ | u‘ ; \
TOTALES RIESGOS LABORALES { \ | oy / y
Cédigo ARL Nombre N7 Aporties Otros Valor Neto 'slor More Mo, Radicado | Valor Ssido & Fondo Totata Pager | Mo Affiiados LY
Obligatoria § No. Autorizacién Vakr Wors Sakio & Favor Favor Sotidaridad \
14.23 |Poshiva Seguros £80011153-68 '34.700 \ \ 34,700 J [] 34700 My J | jasr00 1 \
s . P [ K « ———— e N 7 S Y
] [ NAVEANEN T TN / I \
TOTALES CAJAS / H \
Cédigo CCF Nombre N Valor Aporte Dlas Mors Vator Mora Aports Tolais Pager | No.Affiados \ B
cCF24 Compenser Caja 860066942-7 28.500 0 [ 28500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Vator Aporty Dixs Wore Valor Mora Aports Totala Pagar No. Afiilzdos Tigo No. Administradoras | Valor -m-m ’do .g:-. A, Total a Pagar
SENA Sk 1 178,000 178,000
) ) | 0 i o | 0 Pension 1 221,800 221 800
car Riesgos Laborais 1 34,700 324700
° [} I [} 1 [) | ) [ 1 28500 28.500
€SAP €sAP [ [] []
| | | 1CBF ) [) o
MEN MEN 0 0 [
1 1 | SENA ) ) o
TOTALES 0 489,000 459,000
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