3- Que adjunto cvidencia del cargue en ¢l aplicativo SECOP de Ia cuenta cotrespondiente al mes abjeto de cobro .
4.- Que autoriza los impuestos a que estoy obligadn a pagar, por ocasitn al sefislado contrato,

me————
Vil. ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las oblizscioncs del contrato)
Anexar cvidencias fotogréficas y/o de les que sop las actividades realizadas cn ¢l periodo spondi

2. clean SAsikg  Seplucor

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: RUTH ELIANA CASTRO SEPULVEDA
CC: 1.031.160.455

B - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E ©  CODIGO: APA-FT-077 i
[ | oty APOYO - GESTION DE CONTRATACION .VERSION: 2
: FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
(ot 2 52, PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
RUTH ELIANA CASTRO SEPULVEDA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.031.160.455
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. . P8 43352025 FECHA INICIO CONTRATO | -t 23/01/2025
E PLAZD INICIAL i
VALOR INICIAL DEL CONTRATO ) $ 1.476_.158 |mu. CONTRATO DOS (2) MESES Y NUEVE (9) DIAS ,
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ) VALOR DE HONORARIOS PERfODO A| | .
Jmcwmo ADICIONES: $14.505.334 CERTIFICAR: $2.429.504 s
N° DE INFORME: 3 S | ~cre: 10044 o | Necoe: s 7
P TAL DEL CONTRATO INCLUIDO 4 .
PRORROGAS . OCHO (8) MESES
UNIDAD FUNCION AL EJECUCION DE ACTIVIDADES: . . SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS 2
VALOR ADICIONADO $ 3.628.799 |CDP DE LA ADICION: 358 |ipicion rromracane: |DOS () MESES
CRP DE LA neMro TRES 3)MESESY -
VALOR ADICIONADO $ 9.400.377 |CDP DE LA ADICION: 185 | picion: PRORROGADO: VEINTIUN (21) DIAS
15l. POLIZAS
¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] Ss1 NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
e ——— et e —
{TE IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
1 ASISTENCIA A REUNION DE EQUIPO, CONVOCADA POR LIDERES OPERATIVOS - . ’ y o .
2 SE HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y -EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES AL PROFESIONAL DE APOYO DEL EQUIPO.
3 |EN LA SEMANA SE REALIZA CARATERIZACION, ACTUALIZACION E IDENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LA LOCALIDAD 4 DE SAN CRISTOBAL "
4  |SE ASISTE A CAPACITACION EN LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD SOBRE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA ‘ o X N 2
SE ESTABLECE UNA META DE 28 CARACTERIZACIONES IDENTIFICANDO RIESGOS EN SALUD, TENTENDO EN CUENTA QUE SE DEBE BRINDAR EDUCACION EN SIGNDS DE ALARMA EN MENOR DE 5 ANOS, GESTANTES Y
5 CRONICOS, EDUCACION EN HABITOS DE VIDA SALUDABLE Y USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL.
6 |SEREALIZA ALISTAMIENTO Y ENTREGA DE CADA UNO DE LOS SOPORTES DEL MES. ’ - v
7 |SE HACE ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO DEL MES SEGUN EL CRONOGRAM{\ DE ENTREGA A LOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS.
8 AL MOMENTO DE IDENTIFICAR RIESGOS EN SALUD ACTIVO Y NOTIFICO DE ACUERDO AL EVENTO EN INTERES, COMO SIVIM, SISVECOS, SISVAN Y VESPA. ‘
9 {SE INGRESAN TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO EN EL APLICATIVO EN LINEA CON LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD REQUERIDOS PARA EL PROCESO.
SE REALIZA META CORRESPONDIENTE AL MES, OON LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DEL DATO, TENIENDO EN CUENTA LAAPLICACIO‘J DE LOS TAMIZAJES REQUERIDOS SEGUN CURSO DE VIDA Y RIESGO '
10 IDENTICADO EN LA POBLACION INTERVENIDA. -
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 1071150853 OPERADOR: | SIMPLE i
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 09/04/2025 [ 178.000
PENSION: COLPENSIONES 09/04/2025 f 227.800 }v
RIESGOS LABORALES: POSITIVA . . 09/04/2025 _ . 34.700 }¢
OTRO . ] . .
TOTAL PAGADO $ 440.500
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.« Que d 11¢€ las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del perfodo de cobro.
2.- Que realicé ¢l pago de {a Scguridad Socisl dondc ¢l IBC sc calculd sobrc ¢l 40% de los mgmsos cancelados del mes anterior pago dcl cual ancxo eopm smplc, sin quc en nmg.m caso ¢f IBC sca mmor a l SMMLV (dc scrcl primer pngo nd_(unm
certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pensién, RUT) T - - .

CEL 3108091714
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. " 'SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E . AP[A
T B AU E " APOYOL GESTION DE CONTRATACION # * V11 s lue, o ooy gg;f&:';" TA-FT-014 &
Sthed agats e Sevic e S __ . . FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS™ **" FECHA: 2024-0-16
CentroOrlente ESE. £ T S0 g # 1YDEAPO¥OALAGES“OV'1, B3t 10 T 5 )
" DATOS DEL CONTRATISTA -
= T4
. FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025 . - °-
NOMBRES ¥ APELLIDOs: | ' ‘7 1! VRUTHELIANA CASTRO SEPULVEDA‘" * ' oot frovoni LO3LI60ASS ) 1o cin
RUT (NIT): Lok 1.031.160.455
CORREO ELECTRONICO: .5 11 1, vow Y »; elianasepulvedal 857@gmail.com -« ' TELEFONO: - W - 3108091714y .., v
DIRECCION DOMICILIO: T T T LT T KR 1048G 80 SURS Y T T s et | CIUDAD: ~ = . “BOGOTA ~ ‘”‘p
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en l2 declaracién de renta del afio gravable 2024, P R A
J oo T . . ...__NOtwmatcososydediceiones . _____ __ | ____ _ __ C(X) AR L ‘_)"!1
! " "3 Vgl tomaré costos y deducciones 'Y T/ ¢ () NI R
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en 2 fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del amculo 1 2 4 ] 6 y Ag,,-f,:f prv g
parégrafo4 del decreto unico 1625 dé 2016, modificados pot os articulos 9 y 11 dcl decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 yla aphcacxén de laxenta excnta del 25% sobre A. L4~ -
operaclones qué tiené que ver con ¢l tratatiento tributario d¢ 105 pagos laborales. o - .7 R T 1Y
1 aARE 203 /083G L h 7
Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 13- Pér ta cual5e debé nformar por parte | =t TR SICOY - NG (R T |
de los contribuyentes si optamn porel n'npuestoumﬁcado bajo el Réglmen Simple de Tn'butacnénu?l.u : veh \j':::'«’h e ’ ’ e
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | +_~ BANCO DAVIVIENDA |_ . . ‘,_'“ff;‘_‘“_ ’ LT | R '_"f
- E m . ' Ca s ™ N K
NOMBRE DEL BANCO . R ) Y% 'N° CUENTA: A bt
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE f‘..... Lo e—. 3. .|VVPODECUENTA _i\ﬁ(')RB_O_S__ NTA - 1 488446793942 ]
ENCUENTRE EN LA LISTA e e o e s o —— e s PR P
DESPLEGABLE) ) ' D Tor o | LA NI
v - 1 7
. NUMERO D_EL_CONTRATO Y DATOS DE LA GLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) L. ’ _:1
B - 1 ~ B - - q K‘
e b A AN A I (A U UV | B
. ° " . . . . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS '
N* DEL CONTRATO: PS43352025  w~ecop: [ 1185 /.| Ne.cRP: | © T PRORROGAS: OCHO (3 MESES '
e ok, 1. T " ) 1
_ e e e w e e | ToTAL DELCON'I‘RA'DOINCLUIDO j_1
FECHA DE INICIO CONTRATO 23/01/2025 FECHA(?;:NTTER';?:?ACION et 31/07/2025: / . ADICIONES: .
A T . : U deihintie . SR F - 15
e o S L T $14.505.334
P ) / i . . -
PERIODO OBJETO DE COBRO: |- — ~—~= = ~— —= - = =—==—Dp[* ~ ’01/04/2025‘ T AL - . :30/04/2()25 ~ . R ']
VALOR A PAGAR ) Lhe __'_T' _ __M'_ . AR R
. CORRESPONDIENTE AL S W, o4 om g e e $242.9 5;% 1 < R .y T v, PP
PERIODO OBJETO DE COBRO - .
EN ' s N B
(LETRASY NUMEROS) e —DOS_ IlvﬂLIjONES 'C‘I‘J/%'I}‘I}OC‘IENTOS VEINTINUEVE MIL QUINIENTOS CUATRO PESOS . o -
N . it
! e e S e s st [ 1
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-078

[ ot VERSION: 2
et e S de Sl FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A N
(etn Orieom £ . LA GESTION FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA RUTH ELIANA CASTRO SEPULVEDA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.031.160.455
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

ISOONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4335 2025 FECHA INICIO CONTRATO 23/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $1.476.158
'VATOR TOTAL DEL 4
. VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $14.505.334 . |PERIODO A CERTIFICAR: $ 2.429.504
ARICLONES: R N° CDP INICIAL
. Nﬂ ]

N° PAGO / N° DE INFORME: 3de3 INICIAL: 10044 DEL CONTRATO 55
PLAZO DEL CONTRATO - :
INCLUYENDO PRORROGAS OCHO (8) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071150853 OPERADOR SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: [ONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL. DEL RIESGO EN SALU]J

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: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 2 2
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO $ 3.628.799 ADICION: 358 ADICION: PRORROGADO: DOS (2) MESES |
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO TRES (3) MESES Y

VALOR ADICIONADO $ 9.400377 ADICION: 1185 ADICION: PRORROGADO: |VEINTIUN (21) DIAS

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 Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado?

{El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de gjecucién 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 cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 dc la Ley 789 de 2002?

b I -l

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

Tenicndo cn cucnta lo anterior y conforme a la clausuala "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimicnto dc las obligaciones pactadas con cl contratista, para el
pago correspondiente al periododel  01/04/2025 / al 30/04/2025

NOMBRE Y FIRMA DEL SULERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  |CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 0S

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: 0

S
NOMBRE ¥ FIRMA /XPOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIAN LLEY. VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAGOS'MPLE I AUTOLIQUIDACION
S' I . T T% . CONSOLIDADA J
I m p e Fecha creaci6n reporte:  2025-04-09, 01:31:38 P.M.  TipoPlanilla:  * « I PLANILLAINDEPENDIENTES . . - _ Nimero Planila:  1071150853° ,
. Pefiodo Cotizacién: | marzo de 2025,  Perlodo Serviclo! - marzo de'2025 . R ' !
L PAGADA 09/04/2025 )
. ¥ 1 . - , . . N . .
. DATOS DEL APORTANTE ' T ‘ : %
Razén Social RUTH ELIANA CASTRO SEPULVEDA : . . N L ) )
documento CC1031160455 e ’ Direccién TRVOABIS48G -80 SURAPT402T5 . . I
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE : . Teléfono 31080917 14. ’ - \ - . )
fipo Persona NATURAL R © +. |Forma Presentacién  [UNICO . N L T O -
Siudad BOGOTA D.C. N ' [ Departamento BOGOTAD.C.  + . - . - - 1 - -
Representante Legal : o o identificacién » o4
trotal Afiliados 1 5 ) ] ‘_ ~ | ARP POSITIVA DE SEGUROS
i. DETALLE DEL APORTANTE . ~ - o ;o . ,
Datos Afiliado Novedades. ) Pensiones i Salud Riesgos ) ’ Cajas R © Parafiscales - . Total
R e e A e A e e e e e e B B - R - S e et B 0 o Kl Rl e W
Stoastenuss [EUID CIRACASTRO 25| o ) o |2 1ICOUPENSIONES | g1 u3.500]  $227.6001(EPB017) FAMISANAR EPS suannsoo| smmoco|  2am  [4250] oy ooleumcoy nevaua coF ® ® 0 % .9 ol . suosoo
= = = - - +
. . oot
I.TOTALES - - o L L : . :
. I SUBTOTAL SIN TOTAL
1BC Pension IBC Ssfud 1BC Rissgos BCCejss | AportesPansion | Aportes Swud | Aporiss Riesgos | AportesCajas | AportssSena |  Aportes (CBF Aportes M o [cias.sados & Fevor) e INTERESES DE | WTERESE: TOTAL FINAL .
$1423500]  $1.423500]  $1.422500 $0 $227.600 $178.000 $34.700|. | % ® " 0], sl - 5 CRERE”T s sa0sed - :
¢ * o -
3 1 ) ~ . ! =~ -
! : )
- ) ’ 4 '
¥
, v -
. ~ *
: v : y
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 4446634 - Cali: 554 0515 - Medeflin: 514 66 69 - B ga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquila: 361 88 50 - Resto del Pals: 018000671 871 - iMés que F4ci, SIMPLEI- 1 Pod
S . ’ ” . ’ . H " . . : ’ . - i oaer
. ) L s . ) o  de 1o SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea reaimente necesario, Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.™  © b+ T . M

. . . . . . . .
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