-+

~ .
ki e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
.@mméamasm _ APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Gt e S PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADOQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
. SANDRA PATRICIA GUERRERO GARCIA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 52.372.572
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 4776 2025 ~ FECHA INICIO CONTRATO I 10/02/2025
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528 IDEL CONTRATO UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ~ |VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $4.920.528 CERTIFICAR: $ 2.460.264
N° DE INFORME: 2 I N°CRP: 10775 Ne CDP: 504
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
F,_Rmm ooan UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL ETECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE ; .
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS - 0
- CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: DICION. ) h DO
" a. CRP DE LA TTEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
JIL POLIZAS C :
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] s [ NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA: -
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
i IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
TEM {Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1 ALISTAMIENTO DE PAPELERIA, CRONOGRAMAS E IDENTTFICACION DE MAPAS EN TERRITORIO

2 |ASISTENCIA PRESENCIAL A REUNION EN SECRETARIA DE SALUD ASISTENCIA PRESENCIAL A FIRMA DE ADICION EN FISIiCO DE CONTRATO

3 |CARACTERIZACION A FAMILIAS EN TERRENO, SE REALIZA TAMIZAJE DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS, Y SE DERTVAN PARA PROFESIONALES DE ACUERDO A LOS RIESGOS

4 |DILIGENCIAMIENTO DE CRONOGRAMA Y REPORTE DE USUARIOS EN APLICATIVO GTAPS-SDS

5 |REALIZACION DE FICHAS DE CANALIZACION, SE ENVIAN DENTRO DEL TIEMPO ESTIPULADO PARA RESPUESTA OPORTUNA

6 |ASISTENCIA A REUNIONES PRESENCIALES Y VIRTUALES CONVOCADAS POR LIDERES OOERATIVOS

7 |ENTREGA DE PLANILLAS DEBIDAMENTE DILIGENCIADAS

8 |SE REALIZAN VISITAS DE CASOS DE RUTEO ASIGANDQS, DANDO RESPUESTA DE CADA UNO DE ELLOS

9  |SELLENA PLANTILLA CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES DE EN EL TERRITORIO 001301 DE LA LOCALIDAD SAN CRISTOBAL

10 |SE IDENTIFICA RIESGOS EN SALUD DE LA POBLACION MEDIANTE CARACTERIZACIONES Y ACTUALIZACIONES EN LA LOCALIDAD CORRESPONDIENTE

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

Z
No. DE PLANILLA: I 1070343295 7 OPERADOR: | SIMPLE 7
CONCEPTO DEL PAGO ' ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO ,
SANITAS 7 _ 12032025 3 178.000
5 COLFONDOS _ 7 12/03/2025___ 5 227.800
RIESGOS LABORALES: ' SURA 7 12703720257 3 32.700
OTRO
TOTAL PAGADO s 440.500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

L.~ Que desarrollé las actividades descritas en el informe ancxo, dentro del periodo de cobro.

.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ¢l IBC sc calculd sobre el'40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a 1 SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de
filiacion a EPS, ARL. Pensién, RUT)

- Que adjunto evidencia del carfue en el aplicativo SECOP de 12 cuenta correspondiente al mes abjeto de cobro .

.- Que awtorizo los impuestos a que estoy obligado 2 pagar, por ocasién al sefialado contrato.

VIl. ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas ¢én el periodo correspondiente

Sprapes 7%7,Qxc 745 AUC 2ReASS

OMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: SANDRA PATRICIA GUERRERO GARCIA
C: 52.372.572
EL 3178428128




il SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: APJA-FT-814
g e o1 APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6 \
| ey FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
| gy Y DE APOYO A LA GESTION
“DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025

oc: - 52372.572

: NOMBRES Y APELLIDOS: SANDRA PATRICIA GUERRERO GARCIA RUT (NIT): ) $2372.572
! CORREO ELECTRONICO: spguetrero.centrooriente@gmail.com TELEFONO: 3178428128
DIRECCION DOMICILIO: CL 81 BIS 8 B 04 ESTE CIUDAD: BOGOTA
. Ma.miﬁcsto bajo 1z gravedad del juralﬁento que, en fa declaracién de renta ch afio gravable 2024. - ‘
NO tomaré costos y deduccioncs (X)
SI tomaré costos y deducciones )

La presente certificacion sc expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto tnico 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
opcraciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen 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 ¢l Régimen Simple de Tributacion SIC) NO(X)
E BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
| .
NOMBRE DEL BANCO . N o .
1. (APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA:|  AHORROS | N° CUENTA: 4870282383
f ENCUENTRE ENLA LISTA
DESPLEGABLE)
% NUMERO DEL CONTRATO'Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (I;ERIODO OBJETO DE PAGO)
[ ‘
N*DEL CONTRATO: PS 4776 2025 Ne CIDP: 504 N°.CRP: . 10775 PLAZO DELP?{?;;}:(\;R% INCLUIDAS
] TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
- - FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 . CONTRATO: 09/04/2025
o $4.920.528
PERIODO ORJETO DE COBRO: ) DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR $2.460.264
\CORRESPONDIENTE AL PERIODO
| OBJETO DE COBRO EN :
i (LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS

@N DEM %Q./C»HA) @;eeaee.o
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: SANDRA PATRICIA GUERRERO GARCIA

ccC: 52.372.572
CEL: 3178428128
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0 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
1 ke APOYO - GESTION DE CONTRATACION qomcg):‘ AP-IAFT-078
Nk st ekt o e FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO ALA  VERSION:2
CentroOeiara LS L, GESTION FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA SANDRA PATRICIA GUERRERO GARCIA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.372.572
I. 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 E.S.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

ggN'mA'ro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4776 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528
[VALOR TOTAL DEL.
conTRATO INCLUDO $4.920.528 0 A oRARI0S | 8 2.460.264
. 5
N° PAGO / N° DE INFORME: 2de2 oL, | 10775 | 5CR RCA 504
I G R AS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070343295 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
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: _ - TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
VALOR ADICIONADO ADcIoN; Amicion: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: - PRORROGADO:

111. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
" [FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE
- IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado?

(El contratista autorizo que los impucstos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?

¢ Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?

¢Que el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de 12 Ley 789 de 2002?

Eol BT I

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

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

Jpago correspondiente al periodo del ~ 01/03/2025 al 31/03/2025 A P
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  |GARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

A
. ] ~
NOMB FI /APOYQ TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANATELLYZ VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




PAGOSIMPLE |

Fecha creacion reporte:  2025-03-12, 08:48:07 P. M. Tipo Planilla:

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilla: 1070343295

Periodo Cotizacién: febrero de 2025 Periodo Servicio: febrero de 2025 Referencia pago 8822634846
PAGADA 12/03/2025 EN HORARIO EXTENDIDO J

.APORTANTE

SANDRA PATRICIA GUERRERO GARCIA

CC52372572 Direccion CLB81BIS#88B-04
sa INDEPENDIENTE Teléfono 3178428128
' NATURAL Forma Presentacion  |UNICO
' BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
i Legal Identificacion
! 1 . ARP ARL SURA
JEL APORTANTE
atos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
: N slelkls
ficos y Nomb bin oo [2]6{ (]2 5121 R AN % “é g g Agminisvedors | B0 | Aporte Administradore aoey | oo Toitn | pns | mbence Administredora coe | ey e | e | eser vinoro]  Tota
A 59 0 o::ola 30f 0 [(231001) coLFonpOs | st.42as00) 5227800 (ePsons) eps sanmTas stazasoo] siracoo] 243 [SM4S00) g4 zonfimco) NinGuNA coF 50 50 50 30 50 30) $440,500
ES
. . fice,

IBC Salud IBC Riesgos 18C Cajas Aportas Pensién Apartes Selud Aportes Riesgos Aportes Cajas Aportes Sena Apories ICBF Aé);}r\(;s Mlnzp::czilén cias saldos a Fa'\:ov Incap;\lggades ﬁ«%%&%g{s%g I%i%giis TOTAL FINAL

0 $1.423.500 $1.423.500 $0 $227.800) $178.000 $34.700 $0 $0) $0 $0 $0) sd s $440.50( 59 $440.500

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoté 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pals: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! od
1El Poder

de lo SIMPLE]

Antes de imprimir, asegirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.
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CORRESPONSAL
~ BANCOLOMBIA
SARRIO YOMASA 7 BOGOTA
_ CR 8 C BIS 81 97 SUR
C, URICC: 3007029471 TER: BBBBY74( ‘
© RECIBO: 248357 e 3579
RECAUDO ApRc: 94
CORVERIO: 92707
RIN ENEL COLOMBIA SA
FEF+ 000000000000000000052514

RRESPONSAL BANCARIO NG

HACER ESTA TRNSACCION.
gancolorbia es responsable por Los 5ervic10s
prestados por ol B, EL CB no puede prestar

- servicios financieros por su cuenta. Verifigue
n este docurento este

que |3 informacion €

correcta. Para reclaros COMUMQUESE d

018000912345, ConserVve esta tirilla como
sopor té.

¢ ¥ 3% COMERCIO K
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