: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: APIA-FT-071
l ;“:.m,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 ¥
LEIDY LEANA CUELLAR CRUZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: B ) 1.022.322.898 -
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 4630 2025 FECHA INICIO CONTRATO l 08/022025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $5.084.546 ];‘étzgom‘ﬁo UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO _ VALOR DE HONORARIOS PERIODOA | .
INCLUIDO ADICIONES: $5.084.546 CERTIFICAR: $2.460.264
N° DE INFORME: 2 o | N° CRP: N° CDP: 478
PLAZ L DEL INTRATO INCLUIDO
RORROGAS _ . 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 TECNICO CODIGO 009 GRADCO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ey . R,
CRP DE LA
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: anicion: RORROGADO:
100, POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO - X
N° DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] FECHA DE APROBACION:
i 1V. 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 durate el mes)

1 |ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATIVOS Y SDS

2 |SEHACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES CORRESPONDIENTE AL APOYO DEL EQUIPO

SE REALIZA CARATERIZACION Y ACTUALIZACION E IDENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LAS UPZ 036 CORRESPONDIENTE AL BARRIO 1.0S PIJAOS Y PARA EL RESTO DEL MES SE REALI7AN CARACTFR]ZAC]ON Y

ACTUALIZACION EN LA MISMA. Y RUTEO EN BARRIO CONTRISUR DE CRONICOS R . . .

4 |SE REALIZA CARACTERIZAZCION DE RUTEO EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS, GUSTAVO RESTREPO PRIORIDADES DE SALUD MENTAL - - -

§ |SEREALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEQ RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADQS

. v
6 |ABORDAJE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR RCB Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDIENTE

7 |SE REALIZA CARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACEPTA LA VISITA DE LOS DIFERENTES PERFILES  * ') Yo v ' !

8 |TRABAJO ADMINISTRATIVO EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

9  |ASISTENCIA A PREAUDITORIA

10 JDAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: { 1071172268 . "|OPERADOR: | ’ ~ 'SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 13/03/2025 j 94.900
PENSION: PORVENIR 13/03/2025 121.500
RIESGOS LABORALES: SURA - - - -— - - - - —13/03/2025 - = * -~ = 18500
OTRO

TOTAL PAGADO s 234,900

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolI¢ Ias actividades deseritas en ol informe anexo, dentro def periodo de cobro,

2.- Que reafiot o pogo de In Scguridad Sacinl donde of IBC se caleuld sobre ¢ 40% de fos ingresos cancelados de} mes anterior pago dod anl ancxo copin simple, sin que e ningun caso < IBC sea menor 6 1 SMMLY (de ser primer pago adjunto certificaciones dc
afiliacién & EPS, ARL, Pensitn, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en f splicativo SECOP de In cuenta comrespondiente o} mes objeto de cobro .

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

Vit. ANEXOS
A {Cuando se requicra como una de los obligaciones def contrmto)
1\ Ancxar evidencias fotogrificas y/o d les que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondi

e Qs

NOMBHRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA! LEIDY LEANA CUELLAR CRUZ
CC: 1.022.322.898
CEL 3108045708




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE\TTRO ORIENTE ESE

P Trars APOYO . GESTION DE CONTRATACION CODICO: APIA-FT-014
Strelpatnte Serics e St FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIOV DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
. Cetiro G ESE. . YDEAPOYOALA GESTION = :
" DATOS DEL com,msu '
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025
- . , CC: 1.022.322.898
NOMBRES Y APELLIDOS: LEIDY LEANA CUELLAR CRUZ
RUT (NIT): 1.022.322.898
CORREO ELECTRONICO: anale07@hotmail.com TELEFONO: 3108045708
DIRECCION DOMICILIO: CL 44 72U 31 SUR CIUDAD: "BOGOTA

Maniflesto bajo la gravedad def Juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos y doduccloncs

O

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.24.1.6 y
.|parfigrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dlcxembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exerita 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 parte de

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

- AHORROS

los conmbuyentes si oplamn porel lmpucsto unificado bajo ef Régimen Simple de Tributacién SIC) ‘NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA '
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA: N°CUENTA:

0550488411324947

DESPLEGABLE) i ) o
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULYIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. o . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 4630 2025 N° CDP: 478 Ne. CRP: PRORROGAS: 0
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECRA DE INICIO CONTRATO 08/02/2025 FECHA DE TERMINACION 09/04/2025 ADICIONES:
CONTRATO:
$5.084.346
‘|PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR $2.460.264
JCORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS

leaw

oo

CC:
CEL:

1.022.322.898
3108045708

NOMBREWIRMA DEL CONTRATIS\'A LEIDY LEANA CUELLAR CRUZ



mailto:aDale07@hotmail.com

| ALUD ‘RO ORIENTE £S.E
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO O CODIGO: APIAFT-0T8

‘- Soese xSl APOYO - GESTION DE CONTRATACION ComICO: A
Sl arle o e e St FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A N
Cestro Orime ESE LA GESTION FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA LEIDY LEANA CUELLAR CRUZ
NOMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.022.322.898
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 E.S.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

EOONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4630 2025 FECHA INICIO CONTRATO 08/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $5.084.546
[VALOR TOTAL DEL ;
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 5.084.546 PERIODO A CERTIFICAR: $ 2.460.264
JADICIONES:
N°CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 2dec2 INICIAL: DEL CONTRATO 478
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071172268 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
rr————— e ——
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION —~ PRORROGA):
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
ALO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
HL POLIZAS (S 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 Si NO
1 ¢(El contrato se a debid legalizado? X
N ¢(El contratista autoriz6 que los imp que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le scan X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?
3 {Que ¢l contratista present6 satisfactori las oblig les, los cuales pueden scr verificados en el X
informe anexo y en €t SECOP?
4 4Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscalcs, tal como exige el articulo 50 dc la Loy 789 de 20027
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 contratists, para el
pago correspondicnte al periodo del ~ 01/03/2025 al 31/03/2025

RN

NOMJRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMB % APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
VALBUENA
PROFESIO AL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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AUTOLIQUIDACION
S, | PAGOSIMPLE | JTOLIQUIDACIC
I m p e. Fecha creaclén reporte: 2025-03-13, 03:42:31 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1071172268
Periodo Cotizacién:  febrero de 2025 Periodo Servicio: febrero de 2025 Referencia pago (PIN): 8822985544
[ PAGADO 13/03/2025 /]
1. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social LEIDY LEANA CUELLAR CRUZ
Documento CC1022322898 Direccién CL44 #72 U -31 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3108045708
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacién
Tota! Afiliados 1 ARP ARL SURA
{i. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades | Pensiones Salud Rliesgos Cajas Parafiscales Total
oo | o[ 2o ) oo S Al e Y oo | || e | | e ] e | X | M |ER|
CC 1022322868  [LEIDY LEANA CUELLAR CRUZ 50 o xl I | | l | | | I l ] l |o|te 18]18] 0 }(230301) PORVENIR $752.200;  $121.500[(EPS00S) EPS SANITAS $769.2000  § 64,000 2438 $758.200]  $ 18.500|(NIN-CC) NINGUNA CCF 30 $0 $0 $0) $0] %0 $234.500
II.TOTALES
d SUBTOTAL SIN TOTAL
iBC Pensién {BC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICEF ‘gg::‘ mnmm Licenclas, Saidos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS DE MORA
$759.200 $ 759.200] $759.200 $0) $ 121.500 $ 84.500 $ 18.500 $0 $0 $0 $90 $0] $0 $0) $234.900] $ 0 $ 234,800,
Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Peraira: 606 3402582 - Barranquilia: 605 3618850 - Resto del Pafs: 018000 971 871 - |Més que Fécll, SIMPLE!

Antes de imprimir,

g quesgear

fo. P g

el medio ambiente estd en nuestras manos.

i€l Poder |
de fo SIMPLE!
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CORRESPONSAL BANCAR1IO SCOTIABI_INK
COLPATRIA Puntored no te cobra por
esta transaceién Pago de facturas

TRANSACCION ExITOSa

PFecha 13/03/2025
Hora 15:22:25
Terminal 397233

PILA PLANILLA
Convenio ASISTIDA srMpLE
Cod. Convenio 0408
Refarancia : 8822985544
Valor $234,800
Transaccién 001128062159
Usuario JORN ALEXANDER

CASTAREDA MORENO

Lines de atencidn Pérsonalizada en
Bogot4:

3487881 Regto del Pais: 01 ggog 960

. 505

Aqnil tambign Puede pagar sy tarjata
de .

credito y creditag de consumo dej
. Banco. -
Scotiabank Colpatria

BANCO 8COTIABANK COLPATRIA. VIGILADG
SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE
" . coLomBIa o






