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SUBRED lJ\TEGRADA DF. SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

l.;;;"‘;‘;’&““w APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

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

£

ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: . ] 1,013,609,450 “

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 4642 2025 FECHA INICIO CONTRATO l 10/02/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4,920,528 |"*‘Z0 INICIAL UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS .

DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $4,920,528 CERTIFICAR: $ 2,460,264

N° DE INFORME: 3 I N°CRP: 10828 [ N° CDP: 504

[PLAZD TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
PRORROCAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICG CODIGO 009 GRADOQ 05

[l. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO:

MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION. PRORROGADO:

CRP DE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: AnicioN. PRORROGADO:

CRPDE LA TIEMPO

1II. POLIZAS

¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st NO X

N°DE

POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECH.

A DE LA POLIZA | i FECHA DE APROBACION:

iTEM

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

REALIZAR DILIGENCIAMIENTO OPORTUNO DEL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DONDE SE DESARROLLAN LAS ACTIVIDADES EJECUTADAS EN CAMPO DISPUESTAS EN EL NUEVO LINEAMIENTO.

REALIZAR CARACTERIZACION Y ACTUALIZACION A LAS FAMILIAS PRIORIZADAS EN EL TERRITORIO ADSCRITO POR PARTE DE PROMOTORA EN LA LOCALIDAD DE LOS MARTIRES UPZ 102.

DAR CUMPLIMIENTO A LAS ASISTENCIAS TECNICAS PROGRAMADAS POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD EL 2 DE DEL 2024 CON EL TEMA DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA.

DAR CUMPLIMIENTO A LAS REUNIONES DE EQUIPO CONVOCADAS POR PARTE DE EBEH POR PROFESIONLES DE APOYQ DE LA LOCALIDAD LOS MARTIRES

EIECUTAR LA META PROGRAMADA DEL | AL 9 DE DEL 2024 CON CALIDAD Y QPORTUNIDAD DE RESPUESTA A LAS NECESIDADES IDENTIFICADAS EN EL TERRITORIO ¥ A LAS FAMILIAS ABORDADAS DE UN TOTAL DE
INTERVENCIOES

ASISTENCIA A PREAUDITORIA DEL PERIODO ESTABLECIDQ. REALIZANDO ENTREGA DE DOCUMFVTO EN FISICO DE PLANILLAS CON LAS FAMILIAS CARACTERIZADAS COMO SOPORTE DE LA INTERVENCION,
CUMPLIENDO CON LA CALIDAD Y ENTREGA OPORTUNA.

'NOTIFICAR DE MANERA OPORTUNA LOS EVENTOS EN INTERES DENTIFICADOS EN LAS INTER VENCIONES DONDE SE IDENTIFCAN LOS RIESGOS EN SALUD PARA BRINDAR UNA ATNECION OPORTUNA

REALIZAR CANALIZACION Y AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL A LA POBLACION INADHERENTE A CONSULTAS DE LOS PROGRAMAS DE PN SEGUN CURSO DE VIDA, DANDO RESPUESTA A LAS NECESIDADES
IDENTIFICADAS EN LAS FAMILIAS

REALIZAR LAS CORRESPONDIENTES DERIVACIONES A LOS PROFESIONALES DE EBEH POR PARTE DE LAS PROMOTORAS QUE INDICA LA GUIA OPERATIVA DE MANERA OPORTUNA PARA REALIZAR SU SEGUIMIENTO A
LA IDENTIFICACION DE RIESGO EN SALUD

10

ENTREGA DE CUENTA DE COBRO DEL MES DE DEL 2024, SEGUN CRONOGRAMA DISPUESTO POR TECNICOS ADMINISTRATIVOS ADJUNTANDO SOPORTES DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 1070276215 OPERADOR: | MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO . ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: NUEVA EPS 11/03/2025

< 178,000

PENSION: PORVENIR 11/03/2025

227,800

RIESGOS LABORALES: SURA 11/03/2025

n| afonl

34.700

OTRO

TOTAL PAGADO ) S 440,500

VI DECLARACIONE_S DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en e informe anexo, dentro del periodo de cobro,

2.- Que reatict ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢! IBC s¢ caloul6 sobre ¢l 40% de los ingresos cancefodos del mes enierior pago del cual anexo eopm simple. sin que en ningun caso el IBC sea menor o | SMMLV (de ser ¢l primer pago adjunto cestificaciones de
afilincion a EPS, ARL, Pensién, RUT)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en ¢l aplicativo SECOP de 1a cuenta conrespondiente al mes ebjeto de cobro .

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

VIL ANEXOS
{Cuando s¢ nﬂicm como una de las obligaciones det contrato}

ylod les que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

Colalia 1

CC:

[CEL

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRA

1.013.609.450
3138881081
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ﬂ B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRG ORIENTE ES.E

o 1 H IA-]
APOYO- GESTION DE CONTRATACION COMGO: AP1A-FT-014

'] penane . ) P VERSION: 6
W Soediegtle i el FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
' Centro Oriente 5, Y DE APOYOQ A LA GESTION '
' " DATOS DEL CONTRATISTA . I
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:- 31/03/2025 e _ .
: ) < -cc
NOMBRES Y APELLIDOS: . ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRA e 1,013,609,450
- RUT (NIT): - . 1,013,609,450
CORREO ELECTRONICO: - catamu8912@email.com TELEFONO: | ™ 3138881081
DIRECCION DOMICILIO: KR 24225 CIUDAD: BOGOTA
Maniflcsto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afo gr.nvnlglc 2024, B ; N ’ L -
. NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones o . ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo dcl impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
parégrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributaclén : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SI( NO (X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién ) )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR:. BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO :1'-",0 . Ne i S,T . T
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA AHORROS ‘ N°CUENTA: . 008480360505
ENCUENTRE EN LA LISTA e ’
DESPLEGABLE)
NGMERO DEL CO!\_’TRA’i‘O v'n,\i‘os DE L}\ GLTIMA ADICION (PERIODO dn@s‘ro DEPAGQ) -
. o L g - PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N'DELCONTRATO: | PS 46422025 |  Necor: 504 . N°. CRP: 10828 , PRORROGAS:
. : _ : . ) ] TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO | 10/02/2025 EECI_{ﬁAC[g:;ri}}:\;ngC'QN 09/04/2025 ADICIONES:
. T $4.920,528
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 ) AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR $ 2,460,264
CORRESPONDIENTE AL-PERIOCDO
OBJETO DE COBRO EN .
_ (LETRASY NUMEROS) . DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS

o .
Calim bl
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRA

CcC: 1,013,609,450
CEL: 3138881081



mailto:catamu8912@gmoil.com

- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E R
CODIGO: AP-IA-FT-078

(] N APOYO - GESTION DE CONTRATACION “OPIGO:
g iim g FORIAATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRE: "AC!. . DE SERVICIOS Y APOYO A LA VERSION:2
T onoieniis GESTION FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,013,609,450
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION 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 ES.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

ggNTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4642 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4,920,528

['VALUR TOTAL DE

CovATo L0 wonperoonmos Ts 2460264

N° PAGO / N° DE INFORME: 3de3 l:[ CCL’:L 10828 g;fgg;g’g‘;‘(‘) 504

::gfgy‘ﬁ';)g‘;;g)mg’c AS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070276215 IOPERADOR:I MIPLANILLA

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: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
; CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
K N, N
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

II1. POLIZAS (ST 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 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?

(El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ¢jecucion de actividades?

(Que ¢l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pucden scr verificados en ¢l

BT I I

3 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
parafiscales, tal como exige cl articulo 50 de 1a Ley 789 de 2002?
5 :Que adjunto evidencia del carguc en ¢l aplicativo sccop de la cucnta correspondicnte al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a ia clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

pago correspondiente al periododel  01/03/2025 al 31/03{2025 Va)
P A~

INOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |- ARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: =

NOMBBE Y FIRMA XPOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIAKA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







PAGOSIMPLE | nyoususscon

Fecha creaclén reporte: 2025-02-11, 02:52:06 PM  Tipo Planlila: |: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1069242026

Periodo Cotizacién:  enero de 2025 Periodo Serviclo:  enero de 2025

PAGADO 08/02/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

-

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRA

Documento CC1013609450 Direccién CR24#2-25

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3138881081 '
Tipo Persona NATURAL Forma Presentaciéon |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representants Legal identificaclén

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE ' -

Datos del Afiliado Novedades i Pensiones ] Salud Riesgos Cajas : Parafigcales Total
. o BHEE " - "
Identcacién ™ ol Cotna EEE§§§35§]§|Q glisEE&]iégg Adminietraders it | oo Administradors s Sabd Tarttn mﬁf.,. Rivagos Asmintetrader 3‘; Calr SENA car EUP 1 o ol
oc 013800450 |ACRIANA CATALINA MURIOZ 57 o0 I [ I [ | I I | I I I 1 l ol:comm 0220301y PORVENR $1423500]  $227.000}(EPS037) NUEVA EPS SA $1423500{ $176.000] 2435  |§v1423500( 8 34700[uin-cC) NINGUNA COF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $440.500
lI.,TOTALES
A t idad SUBTOTAL SIN TOTAL
18C Pensién IBC Saiud 1BC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Mtnm::lon Licenclas, Saidos ARP INTERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.423.500, $ 1.423.500 $ 1.423.500| $0 $ 227.800 $ 1768.000 $ 34.700 $0 $0] $0 $0) $0) s$o $0 $ 440.500 $0 $ 440.500
Pagina 1 de 1

i€l Poder
de lo SIMPLE!

Lineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogoté 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Madellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6345444 - Pereira: 606 3402582 - Barranqullla: 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 971 971 - {Més que Fécil, SIMPLE!

Antes de Imprimir, asegirese que sea realmente necesarlo. Proteger ef medio ambiente esta en nuestras manos.



4T ONAVINVIENDAN

Pago PSE
Resultado de su transaccion

Cddigo tnico CUS
1253249813

Destino de pago
SIMPLE Ol

Motivo
Pago de Seguridad Social

Fecha
08/02/2025

Numero de aprobacion
00249813

Direccion IP
181.61.246.134

Valor transaccion
$ 440.500,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
10.0.19.58 CcC 1013609450

Bance Davivancs S A, Tacdes Jos 0erachos (eswrvaces 2017 o DNAWIVIENDANA




