A - . - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077 -
| APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
R : 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

SANDRA PATRICIA GONZALEZ LARGO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 52243537
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: 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 4683 2025 FECHA INICIO CONTRATO l 10/02/2025

7 [PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528 DEL CONTRATO UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS Pl-:kiono A
INCLUIDO ADICIONES: . $4.920.928 CERTIFICAR: $2.460.264
N° DE INFORME: _ 3 l N CRP: 10746 ~cor: 504
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
PRORROCAS i UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: o SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: i LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

. % 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES .
N° DE MODIFICACIONES DEL. . TIPO DE ;
CONTRATO: - 8 MODIFICACION' ADICIONES 0 FRORROGAS 0
, - CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADIION: . PRORROGADO:
o CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADIQION. PRORROGADO:
- A . . IIL.POLIZAS
iPACTO POLIZAS ENSUCONTRATO? . . | . st | L NO X

N° DE POLIZA: I - NOMBRE DE 1.A ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA _ | - FECHA DE APROBACION:
i V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLICACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

TEM ", (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante ef mes) -

1 |PRESTAR SUS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.

APOYAR LA PRESTACION DE SERVICIOS EN EL DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, PRESENTANDO LA INFORMACION Y/0 SOPORTES QUE SE SOLICITE CONFORME A LOS ANEXOS Y
LINEAMIENTOS TECNKOS DEL CONVENIO VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED,

APOYAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA E1. MEJORAMIENTO CONTINUO DE CALIDAD Y AQUELLAS DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE MEXIRAMIENTO DE LOS DIFERENTES
ESTANDARES DE HABILITACION Y ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD. -

4 |PARTICIPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONALES QUE SE REQUIERAN, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE CADA PROCESO,

REALIZAR LA REVISION, ALISTAMIENTO Y ENTREGA CON CALIDAD DE CADA UNO DE LOS FORMATOS, DOCUMENTOS, BASES O INFORMES GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES
REALIZADAS EN CUMPLIMIENTO A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.

6 |PARTICIPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONALES QUE SE REQUIERAN, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE CADA PROCESO.

7 |ACTIVAR Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE SUS INTER VENCIONES.

CARACTERIZACION (APGAR, TOMA DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS SEGUN RESOLUCION 3280-2018, OMS, FINDRISC, CUESTIONARIO DE EPOC Y FLANILLA DE FIRMAS), TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS

REALIZAR CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA A COMPLETITUD, CON CALIDAD Y VERACIDAD REALIZANDO LOS TAMIZAJES CORRESPONDIENTES SEGUN LINEAMIENTO EN EL DESARROLLODE LA
8
PRODUCTOS SON SUJETOS DE AUDITORIA

DILIGENCIAR LA INFORMACION DE LA CARACTERIZACION SOCIODEMOGAFICA EN EL APLICATIVO GTAPS DE LA SDS DIARIAMENTE A COMPLETITUD, CON VERACIDAD Y CALIDAD DEL DATO DENTRO DE LAS
9 {PRIMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENCION, TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS SON SUJETOS DE AUDITORIA. CONTENIDAS EN El, FORMATO DE NECESIAD DE PERSONAL QUE HACE PARTE INTEGRAL
DEL PRESENTE CONTRATO,

10 |APOYAR JORNADAS DE INTENSIFICACION DEL CONTROL DE POL VORA POR EPOCA DECEMBRINA.

T, - - V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: i | 1069281809 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO Ty "ENTIDAD i FECHA DE PAGO VALOR PAGADO .
SALUD: SALUD TOTAL 10/03/2025 178.000
PENSION: COLPENSIONES 10/0372025 327.800
RIESGOS LABORALES: P BOLIVAR 10/03/2025 34.700
OTRO .

T TOTALPAGADO ~ ) ) -1 8 : 440.500

iy P - - - VL DEJCLARACIONPS DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarvollé bas actividades descritas en o informe ancyo, dakro del parfodo de cotwo.

2.~ Que realioé e pego de Ia Seguridad Social donde el IBC se caleulé sobre et 40% de los ingresos canccdados del mes anterior pego del al anexo copia simple, sin que en ningun caso o TBC sea menor o | SMMLV (de sex el primer pago adjunto eentificaciones de
afiliscién 8 EPS, ARL, Pensién, RUT) .

3- Que odjurto cvidencia def cargue en o aplicativo SECOP de a cuenta eomrespondiente ol mes objeto de cobro .

4.- Que mutorizo bos impuestos & que estoy obligado s pegar, por ocasioén &l sefialado contrato,

P—— P— Vil ANEXOS - - B
T . - _(Cuando s¢ 'mum como una de las cbligaciones del contrato) .
_& _ Anexar evidencias fc aficas v/o docur que sop las actividades realizadas en ¢l penodo correspondi

Sanclt i Enaaley

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: SANDRA PATRICIA GONZALEZ LARGO
CC: 52.243.537
CEL 3212357245




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

T P APOYO - GESTION DE CONTRATACION f,ggs'f& AP-IAFT-014
gLt FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
e Ot £SE. . Y DE APOYO A LA GESTION *
) DATOS DEL CONTRATISTA .~ - - e
FECHA DEDILIGENCIAMIENTO: 31/0372025 - -~ - = L.
' NOMBRESY APELLIDOS: | SANDRA PATRICIA GONZALEZ LARGO & : 52243537
- . RUT (NIT): | 52.243.537
CORREO ELECTRONICO: sandry-197%@ive.com - TELEFONO: - 3212357245
DIRECCION DOMICILIO: KR 73162 G 58 SUR : | CIUDAD: - " - BOGDTA

Mzniftcslq bajo la grive(iad del jllrﬁﬁ@nto que,enta declaracién de renta del aﬁo.gmvabir 202;,{._

NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones - ()

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulp 1.2.4.1.6y
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.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de st N OI (x
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 0 - )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCOLOMBIA

_ :NOMBRE DEL BANCO -
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE |
ENCUENTRE EN LA LISTA o - : :
DESPLEGABLE) - - | ’ R ) S 2

Tig;dngcun_mAs AHORROS | V(N°CUEN’I‘.’A:' L 698-651368-03

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

I o UL B A B PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
" DELCONTRATO: PS 46832025 | ~cop: 504 P NaRR | 10846 PRORROGAS:

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

ey o : .. FF,CM DE TEﬁMIN/;CION E ADICIONES:
FECHA DEINICIO. CONTRATO 10/02/2025 : CONTRATO: .~ - 09/04/2025 . ;
e L 54920528
|rERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 01/03/2024 AL 31/03/2024
VALORAPAGAR $2.460.264 <
CORRESPONDIENTE AL PERIODO _
OBIETO DE COBRO EN | BE
(LETRASY NUMEI},QS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS

Sarciver Rmalay ' oo
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: SANDRA PATRICIA GONZALEZ LARGO ’

CC: © 52.243.837
CEL: 3212357245

e e


mailto:sandrv-1979@live.com

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

[T P APOYO — GESTION DE CONTRATACION " CODIGO: APIA-FT-078
B o trouscienmsie FORMATO INFORME DE SUFERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A VERSION:2
e SR FECHA: 2024.09.16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA . SANDRA PATRICIA GONZALEZ LARGO

NUMERO DOCUMENTO DE. IDENTIDAD 52.243.537

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRFSTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR 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 PRO FESIONALES

No. PS 4683 2025 " FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO ' $4.920.528

[VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $4.920.528
[ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS .
PERIODO A CERTIFICAR: $ 2.460.264

N° PAGO / N° DE INFORME: 3de3 | NCRP {44746 IN"CDPINICIAL‘ 504

INICIAL: DEL CONTRATO
u";@:ﬁ,‘g‘a‘éﬁmﬁz s UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SQCIAL: . . 1069281809 IortnAbon;l 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 SUPERV]S‘OR; . A LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
* J1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIPO m: MOD]FlCACl(')N (ADICION - PR()RROGA)

’ CDOPDELA - RPDELA’ TIEMPO - -
VALOR ADICIONADG - N .
ALORA ADICION: ADICION: - PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO =~ - CDP DE LA : RP DE LA TIEMPO

ADICION: - ADICION: PRORROGADO:
INL. POLIZAS (SI APLICA) '

N° DE POLIZA: .NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

{FECHA DE LA POLIZA : ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON 1.AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI, MES O PERIODO LLABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO,
ITEM - CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS - . : - 3 S1 NO

1 (El contrato se encucntra debidamente legalizado?

(El contratista autorizé que los imp que debe para la legalizacion del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?

'YH
&

contr

iQue el ista p 4 satisfactori te las
informe anexo y en el SECOP?

, los cuales pueden ser verificados en el

b B B

{Que el contratista da cumplimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? - X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el limiento de las obligaci das con el contratista, para el

P P

pago correspondiente al periodo del ~ 01/03/2024 al 31/03/2024 N

~ 4 ' ‘

E NOP‘IBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

o  |LORENZA BECERRA CAMARGO :
FIRMA DE QUTEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO | DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

QD

; NOJ\%E T{me APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
< uw LLEZ VALBUENA
*|PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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Fecha creaclién reporte: 2025.03-10, 08:52:3

AM  Tipo Planlila:

1070287875

Perlodo Cotizacién:  febrero de 2025 Perlodo Serviclo:  febrero de 2025  Referencia pago (PIN): 8810316441

: '*"5:{’*;5
I35 i‘,ﬁﬁ?&;o!ﬂ&

U[SANDRA PATRICIA GONZALEZ LARGO

SR ERAR

receld) UAXICR 731 SUR #62 G - 58
#]3212357245
ZIUNICO

1BOGOTAD.C.

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Penslones

] Qatos devl Afillado

Sater ViR
PATRICIA GONZALEL

Linons da Serviclo FonoSIMPLE: Bogotd 601 4446634 « Call: 802 5540577 « Modellin: 604 6146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagona: 605 6945444 - Perolra: 606 3402582 - Barranquifla: 605 3618850 « Rcs(é del Pais: 018000 871 871 - |M4s que ?écll. SIMPLE!

Antes de Iinprimir, asegiiresa gue sea realinente necesarlo. Protager ol medlo amblente estd en nuestras manos,

Pagma Y o5




i

| ! 8810316441

Comprobante de la transaccion
8810316441-202502-389955

Referencia / PIN

e b

i

.

Periodo de cotizaciéon:

202502 S
H : !

It it s s s & oy A e £ S8 5 e = e s 5 v s Se——— 5 1 A 0 nott i v 2o o o

e e

Numero aprobacién (CUS)

| 1325208131

p

- ot e

Banco

| BANCO DAVIVIENDA

Valor pagado
§
i §440.500

Fecha de pago
: 2025-03-10 08:37:28.0

[ PSP . e o .~ [P

Respuesta

iTu pago ha sido aprobado! |
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