ot SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

Sintitplteionin e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
oot FORMATO INFORME DE EIECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
(et et PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTEES .E Y

LESLY PAOLA ARBOLEDA MOSQUERA

NUMERO DE DOCUMENTO DEIDENTIDAD: | 1.077.445.836
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: 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 DEPRESTACION DESFRVICIOS PROFESIONALES No. PS 4471 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 30/01/2025
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $9.461.820 [paze macia DOS (2) MESES CINCO (5) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DEHONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: §9.461.820 CERTIFICAR: $3.997.952
N° DEINFORME: 2 ] N° CRP: 10429 N° CDP: 250
B N onaacre DOS (2) MESES CINCO (5) DIAS
INCLUIDO PRORRO
UNIDAD FUNCIONAL ESBCUCION DE ACTIVIDADES : SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DFL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DEMODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Nty O CADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Nty T cADO:
1L POLIZAS

;PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | st | NO X
N° DEPOLIZA: | NOMBREDELA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DEACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

frev (Deben ser caherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1 |REALIZAR IMPLEMENT ACIONES A EL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN LAS LOCALIDADES DE LOS MARTIRES Y SANTA FE

2 |PARTICIPAR EN ASISTENCIA TECNICA CONVOCADA POR LA SDSPARA LOS EQUIPOS ETNICOS DIFERENCIALES.

3 |REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURANTE ESTE PERIODO DEL MES Y LA PROYECCION DEL CRONOGRAMA DEL MESDE 2024

4 |REALIZAR ATENCION PROPIA DE LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARONI

5 |SUBIR INFORMACION DE LAS IMPORT ACIONES DESARROLLADAS EN EL APLICATIVO, OPORTUNAMENTE.

6 |PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DENLOS EQUIPOS ETNICOS, PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO.

7 |REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORIA, A LOS PRODUCT OS ENTREGADOS DURANTE EL PERIODO.

8 |ASISTIR A REUNIONES CITADAS POR LA AUTORIDAD ETNICA ( CONSULTIVAS)

9 |APOYAR A LOS PERFILES ANCESTRALES EN EL PROCESO DE COMPRA DE LOS PRODUCTOS ANCESTRALES

10 |REALIZAR ACTIVACION DE RUT AS PERTINENTEMENTE EN LAS FAMILIAS QUE LO REQUIERAN, DURANTE ESTE PERIODO.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 4591670641-7964408739 OPERADOR: | SOl

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DEPAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 12/03/2025 $ 178.000

PENSION: COLPENSIONES 12/03/2025 $ 227.800

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 12/03/2025-17/03/2025 34.700

OTRO MORA 12/03/2025-17/03/2025 $ 700
TOTAL PAGADO s 441.200

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé fas actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro. .

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Sociat donde ¢l IBC se calculd sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados de} mes anterior pago def cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el 1BC sea menor a | SMMLV (de ser el primer pago adjunto
certificaciones de afiliacién a EPS, ARL, Pensién, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cueata correspondiente af mes objeto de cobro .

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

VII. ANEXOS
{Quando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Auexar evidencias fotogrificas y/o d les que sof las actividades realizadas en ¢l periodo cor di

-] P

Jely Abdids

NOMBRE Y FIRM A DEL CONTRATISTA: LESLY PAOLA ARBOLEDA MOSQUERA
CC: 1.077.445.836
CEL 3217946668




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

gy sereht APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: APJA-FT-014
I crinisoss FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: ¢
| e ¥ DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DEDILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025 :
NOMBRES Y APBLLIDOS: LESLY PAOLA ARBOLEDA MOSQUERA e 1.077.445 836
RUT (NIT): 1.077.445.836
CORREO ELECTRONICO: lepa239018@gmail.com TELEFONO: 3217946668
DIRECCION DOMICILIO: CR7C277SUR CIUDAD: BOGOTA

Manificsto bajo 12 gravedad del juramento que, en la declaracién de renta

del afio gravable 2024,

NO tormaré dastos y deducciones

(X)

SItomaré costos y deducciones

O

La presente certificacién se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre a renta, de confoimidad con.el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del

decreto tnico 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 el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

ENCUENTREEN LA LISTA

parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SO NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO BBVA
NOMBRE DFL BANCO . o .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE o DECUI?\‘TA‘ AHORROS N° CUENTA: 0175010122

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO YDATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DEPAGO)
N° DEL CONTRATO: PS 4471 2025 N° CDP: 250 N°.CRP: 10429 PLAZO DELPCR%E‘;%T\ %INC'-U]DAS
TOTAL DEL CONTRA TO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 30/01/2025 FECHA DETERMINACION 09/04/2025 ADICIONES:
CONTRATO:
$9.461.820
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR $3.997.952
CORRESPONDIENTE AL PERIODO :
OBJETO DECOBRO EN
(LETRAS Y NUMEROS)

TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS

A

1

P Yy l\ . N l 2N f Ir Y
A T ITe0\x o~
T
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LESLY PAOLA ARBOLEDA MOSQUERA
CcC: 1.077.445.836
CEL: 3217946668




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Ly APOYO — GESTION DE CONTRATACION ‘C_gg;f& AF -JA-FT-078
.‘I. s onkswt FORMATO INFORME DESUPERVIS JON CON(T;féSAE)O%E PRESTACION DESERVICIOS ¥ APOYO ALA  TEEEOT 5 0 16
Centro Oriete £S5,
ﬁ CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTEES.E ¥
NOMBRE DEL CONTRATISTA LESLY PAOLA ARBOLEDA MOSQUERA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ~1.077.445.836
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.SEPARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DEPRESTACION DESERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4471 2025 FECHA INICIO CONTRATO 30/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $9.461.820
[VALOR TOTALDEL " VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $9.461.820 PERIODO A CERTIFICAR: $ 3.997.952
ADICIQ :
N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DEINFORME: 2de2 INICIAL: 10429 DEL CONTRATO 250
PLAZO DEL CONTRATO DOS (2) MESES CINCO (5) DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS
N° DEPLANILLA DEPAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4591670641-7964408739 |OPERADOR: SOl
PROCESO EN DONDESEETECUTARON 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

Ne DEMODIFICACION: TIPO DEMODIFICACION (ADICION — PRORROGA):

CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

CDPDELA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

ML POLIZAS (STAPLICA)
N° DEPOLIZA: NOMBREDE LA ASEGURADORA:
FECHA DELA POLIZA ’ ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

E, O PERIODO
RESPECTIVQ.
TTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 El contratista autorizb que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de cjecucion de actividades?

3 {Que el contratista present6 satis factoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en X
¢l informe ancxo y en ¢l SECOP?

4 {Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistena de seguridad socialy de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

5 {Que adjunto evidencia del cargue ¢n el aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo cn cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplinicnto de las obligaciones pactadas con cl contratista, para ¢l
pago comespondicnte al periodo del 01/03/2025 al 31 /03/2025

NOM BLE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA

DEQUIEN CONVALIDA FL CUMPLIMIENTO DELAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA FL PRESENTE PERIODO DEPAGO:

S
-
Fj APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

NOM Y
LILIXNA T VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZA DO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

- L A,___‘___J‘___ i .j,, - &..“___j.,__.” — j
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL BBVA
( - DATOS GENERALES DEL APORTANTE i i DATO3 GENERALES OE LA PLANILLA -
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DF CIUDADANIA - NUMERO DE IDENTIFICACION: 1077445836 0 PLANILLA: 7864408733 _ TIPO DE PLANILLA:
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LESLY PAOLA ARBOLEDA MOSQUERA m co‘n%iou OTROS MES fobraro AROSemmms TGS PERlO:O co'rwmu SALUD: VES fobrore ARO MORRECC‘O;OE;
CIUDADMUNICIPIO: BOGOTADISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DKSTRITO CAPITAL || peve'ne moma: e ' '
ORECCION, TE: ZILAS MERCEDES  TELEFONO; . L NDEPEr 28 || FECHA PAGO (ssanimenidal: 20250317 NUMERO AUTORZACION: 1342147586
e Emmemsx N P Amcm o CONOSICA: yiack “E*‘m .5 NUMERO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 4591670641 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 20250312
FORMA OE PRESENTACION: ONICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA € ICBF (REFORMA TRIBUTARIAL: NO
- _ - TOTAL APORTES A PENSION . —
ADMINISTRADORA | No. [ APORTES VOLUNTARIOS | FSP I MO! TOTALES
CODIGO NOVBRE | | EMPLEADOR] COTZANTE __| _ SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA_ | _ CONZAGION | FSP APORTES | MORA VALOR PAGADO.
PS14 _____ P5-14 COLPENSIONES { 1 | sq sd sd s sd sd 34 3d 34 sd
SUBTOTALES: - - — EY:| 34 [
il ’ - O T TOTAL APORTES A SALUD. - - -
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA Yo, NFERMEDAD, LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LOUIDACION MORA TOTALES
NOMERE o] VAOR | o | vALoR PLANILLA VALOR COTZACION pecil COTZACION pere APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
1 34q | 3q | 54 3q 34 sq 34 54 34 1 30
A R 13 14 $q 30
(ia rg
_ . A\ L/ /> PV _ :
N ‘ TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES |
AGMINISTRADORA T e o INCAPACIOAD IRP SALDO A FAVOR | LIOUIDACION. 1 JOTALES
COBIGO NOMBRE | NOMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS| PANLLA | VALOR | COTIZACION APORTES MORA OESCUENTO VALOR PAGADO,
473 4-73-POSITIVA COMPATIA DE SEGUROS SA. | T ) - d sd [¥i? $27. s s 3774
SUBTOTALES. i — = s s sd $27.4
/ ‘
L1QUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES PARAFISCALES
g PENSION SALUD ARP SENA |
m ST | =~ .
" TPO | SUBTIPO | SALARK |TIP0 DE % [ | o 8 2 i y I \ Fsp vator| TOTAL -1 TOTAL { TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
con BASICO smmo§ ‘QE 2| B34 IR IR AL Bl aoun g e - e ADRES| APORTE L ADMIN L poRTEPO! ORTENPORTE]
|| . PR Fas 5
EC e el i NO A Tpsa § sz T §  sie0od  sd Sived E sq sd sq sq sa sd
fesy  PoamRATo copensi| [ 1423504 F o] TS 1.422.500 1.422.504
onEs | . .
Pe [l
PERVCIOS. ¥ " B
. .
X TG pRCrtioe $ 1473 NO G N § szt 34 $ 227, S005- Y 8478000 S snaﬁ‘ ER 34 39 34 sd 30 (L
A T PRATO 1423500 - kaNrTas | | 1.423.50 PO: 1423500
Paoua N * 5A
gwwaos h e
3 e o b 142 No IR suo 5d % S0EPS005- [0 54 sq  sd 4 54 4 54 sd sq sg sd
lesy  ponmRATO N / 1- . SANITAS
bacux f . - BA
be I
— il
froTaL PAGADO] $ 27.400

2025/03/17 8:35 AM

USUARIO: SOI CC1077445838
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL /‘\

Bancoomeva
PO IDENTIFICACION: — — . DATOS GENERALES DEL APORTANTE .~ i e 1k il —— " DATOS GENERALES DE LA PLANILLA Bl - Ny
NOMBRE 0 RAZON SOCIAL: CEDULA DE CIUDADANTA _ NUMERO DE [DENTIFICACION: 1077445836 || inazRO PLANILLA: 4591670641  TIPO DE PLANILLA: o INOEPENDIENTES
CIUDAD/MUNICH LESLY PAOLA ARBOLEDA MOSQUERA . MES fetrora 2025
Pl PIO: BOGOTA usmLo Eﬁéﬁf,’ 2; ?EEP &Rr AMENTO: ) DT A DISTRITO ' Psmcé%o COTIZACION OTROS MES fabrero ANO 2025 PERIODO COTRACION SALUD: e
TIPO APORTANTE: BAAS LEFONO: 6725596 o . 90201
TIPO BroEen CLASE NDEPENDIE || FECHA PAGO (rosammiddy msmnz NUMERO AUTORZACION:
FORMA DE PRESENTACION: P’Y‘VN?gs ACTIVIDAD ECONOMICA: Acthdades regutadorss y taciiadores do la ect
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA € {CBF (REFORMA TRIBUTARIAX NO

- — o e - TOTAL APORTES A PENSION
ADMITISTRADORA | | APORTES VOLUNTARIOS 5P | MORA
NOMBRE | Ne EMPLEADOR comm'ra SOUIDARIDAD SUBSISTENCIA CONZACION £SP
,__ — | T | 377, sé _ sé ‘,. sg ] sd
r - .
[ - - TOTAL APORTES A SALUD. N — _
ADMINISTRADORA Yo, W;"éﬁ'&g&%’“ LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIBACION MORA TOTALES
<ODIGO - -
NOMBRE aERD VALOR [ MRS o | VALOR PLANILLA | VALOR cormacien | YAOT | comzacion o APORTES DESCUENTO VALOR PAGADO
5005 FS005S) IZACION 776,
UBTOTALES: ANITAS SA - T - 34 - 34 1 34 S 170s 4 0 54 XX + 31

\a"\\\\d l"dga !'

i . ~ e YOTALAPDRTESARIESGOSPROFESIONALES

ADMINISTRADORA T T
NOMBRE | Ne |
OF SEGUROS SA. | K sd
DATOS DEL COTIZANTE 1 PARAFISCALES
con §§ sg T SALUD ARE 3 SENA | ICBF | ESAP JMINEDU!
] Teo | sueneo | sauarmo |rrooe( EMQZI v O R -
& ) CENTRO 1BC votaL | ToTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
- g é §§ oE CEARAETIEREAE] R R Y . ;8 B = TARIFA o A T ere | ADMIN § 18C OE | OTAL ADMIN Lipoar TEJAPOR ORT
. ESPECIAL RABAO
077045800 U g 0O ¢ 142, NO 5 $227. ‘Normal $176 $q s 1780000423 §107744583| $7 s 39 sd_ sd sgq sd
lesy  Eowmrato opensi | 1amsod ] 7 bosTva | | 14250
be N ' R A c%»gmm
. v ‘ Beruros
i, A
' fFOTAL PAGADO] $ 413.800

PAGINA1DE 1
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BBVA PSE Comercio

N I Trf“f —,
Finalizaste tu pago

BBVA

Pago exitoso

$27.400,00

17 mar, 2025--7:50:27 AM

Producto o
Pago de la Planilla Integrada de
. Seguridad Social y Parafisa
serviclo
SOI ACH
Pagaste con Cuenta de Ahorros
*6290
Cadigo de confirmacion 1342147586
(CUS)
IP 161.10.27.118

Volver al comercio

[mprimir comprobante

https://ecom.bbva.com.co/index.html?codPse=1 342147586#)/successful







