X SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
[ | prividaytiam APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
R FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
o PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
LESLY PAOLA ARBOLEDA MOSQUERA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTTDAD: ] 1.077.445 836
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJET() 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
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4471 2025 FECHA INICIO CONTRATO ] 30/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $9.461.820 ity DOS (2) MESES CINCO (5) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PER(ODO A
INCLUIDO ADICIONES: 524.736.569 CERTIFICAR: $4.036.691
N° DE INFORME: 3 [ wore: 10429 J N CDP: 250
[FLAZG TOYAL DEL CONTRATS IRCLOTG0
o ORAOOAS CINCO (5) MESES VEINTISEIS (26) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL 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: 1 MODIFICACION ADICIONES ] PRORROGAS 1
VALOR ADICIONADO $ 15.274.749 |CDP DE LA ADICION: 1185 (oot P GAS: I\ AL £y AS
VALOR ADICIONARG CDP DE LA ADICION: kg TGS
1i1. POLIZAS

+PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | ) | NO X
N° DE POLIZA: | _ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
|FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
P TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECTDAS EN EL CONTRATO

TEM (Deben ser con ins geti especificas realizadas dirante el mes)

1 |RFALIZAR IMPLEMENTACIONES A FL FLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN LAS LOCALIDADNFS DE L.OS MARTIRES Y SANTA FE

2 JPARTICIPAR £N ASISTENCIA TUCNICA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQUIPOS ETNICOS DIFERENCIALLS.

3 [REALIZAR CRONGUGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLUAR DURANTE ESTE PERIOD( DEL MES Y LA PROYVECCION DEL CRONOGRAMA DEL MES DE 2014

4 |REALIZAR ATENCION PROTTA DF.1.A MEDICINA ANCESTRAL EN FI, KILOBO ARONI

5§ |SUBIR INFORMACION DE LAS IMPORTACIONES DESARROLLADAS EN EL, APLICATIVO, OPORTUNAMENTE.

6 [PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DENLOS EQUIPOS ETNICOS, PROGRAMADA FOR LA PROFESIONAL DE APOY0).

7 |REALIZAR PRE CRTTICA O MRE AUDITORIA, A 1.0S PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE FI. PERIODO.

8 |ASISTIR A REUNIONES CITADAS POR LA AUTORIDAD EINICA { CONSULTIVAS)

9 [APOYAR A LOS PERFILES ANCESTRALES EX EL PROCESO DE COMPRA DE LOS PRODUCTOS ANCESTRALES.

10 [RFALIZAR ACTIVACION DFE RUTAS PFRTINENTEMENTE EX 1.AS FAMILIAS QUF. 1.0 RRQUIER AN, DURANTE ESTE PERIODO.

V.INFORMACION DE, APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No, DE PT.ANITLA: 1 4595268781 - 7967954238 OPERADOR: _ | SOl

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 09/04/2025 178.000

PENSION: COLPENSIONES 09/04/2025 227.800

[RIESGOS LABORALES: POSITIVA 9/04/2025-14/04/2025 34,700

OTRQ MORA 14/04/2025 100
TOTAL PAGADO $ 440.600

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.+ Que d I Las actividades deserites en of inft derim ded perdado de cobro.

2.- Que realicd of pago de la Scpmidod Social donde o H3C sc caleut6 sobrc ol 40% de los ingrosos cancelados del mes entorior pago dol cual ancxo copin simple, sin que on ningun caso of 1BC sca menor 2 | SMMLYV (de ser of primer pago sdjunto ecrtificacionss de
afiliscion & EPS, ARL, Pention, RUT)

13- Que adjunto evidencia def cargue en &f aplicativo SPCOP de fa cuenta correspondienie af mes objeto de cobro .

4. Que atarizo las impuestns a que esmy ohligadn a pagar, por acasidn al seAatado coatrato,

VII. ANEXOS
(Cuandeo seﬂuim OO0 I de Jas obliEciunes del uumnm)
Anexar evidencias fotograficas y/o ¢ les que soporten las actividad, lizadas en el periodo correspondiente

k—% 4 Voo
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LESLY PAOLA ARBOLEDA MOSQUERA

CC: 1.077.445.836
CEL 3217946668
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION )
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: APA-FT-O14
VERSION: §
FECHA: 2024-09-16

{eptroOrieste ESE, Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
) CC: 1.077.445.836

NOMBRES Y APELLIDOS: LESLY PAOLA ARBOLEDA MOSQUERA

MOSQ RUT (NIT): 1.077.445 836
CORREO ELECTRONICO: lepa239018(@gmail.com TELEFONO: 3217946668
DIRECCION POMICILIO: CR 7C 277 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento qoe, en la declsraciin de renta del siio gravable 2024,

NO tomare costos y deducciones

(X)

S tomaré costos y deducciones

Q)

La presente certificaci6n 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 1.2.4.1.6 y
parigrafo 4 del decreto Gnico 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
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ia cual sc debe informar por parte de

{APLICA CUANDO E1, BANCO NO SE

fos conribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion S1¢) NO(X)
BANCO AL CUAL. CONSIGNAR: BANCO BBVA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 0175010122

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 4471 2025 N° CDP: 250 N°, CRP: 10429 PRORROGAS: CINCO (5) MESES
VEINTISEIS (26) DIAS
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 30/01/2025 FECHA DE TERMINACION 31/07/2025 ADICIONES:
CONTRATO:
. $24.736.569
PERIODO OBJETO DE. COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR $4.036.691
CORRESPONDIENTE AL PERIODC)
OBIETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

CUATRO MILLONES TREINTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y UN PESOS

.,5“*“1 w\@a |

CC:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LESLY PAOLA ARBOLEDA MOSQUERA

1.077.445.836
3217946668




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTE ES.E

A ot APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-078
| Gy eSS FORMATO INFORME DE S UPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DESERVICIOS Y APOYO ALA  VERSION:2
| T GESTION FECHA: 2024-09.16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

NOMBREDEL CONTRATISTA LESLY PAOLA ARBOLEDA MOSQUERA

NUMERO DOCUMENTO DEIDENTIDAD 1.077.445.836

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRES TACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:  {DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

CONTRATO DEPRESTACION DESERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4471 2025 FECHA INICIO CONTRATO 30/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $9.461.820
[VALOR TOTAL DEL.
CONTRATO INCLUIDO $24.736.569 ;’%’;gﬁiﬁ%gﬂ? $ 4.036.691
: N° CRP N° CDP INTCIAL
N° PAGO / N° DEINFORME: 3de3 INICIAL: 10429 DEL CONTRATO 250
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES VEINTISEIS (26) DIAS
N° DE PLANILLA DEPAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4595268781-1747619335 |OPERADOR: SO1
PROCESO EN DONDE SEEJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRA L DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES : SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBREDEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DEMODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)
CDPDELA RPDELA TIEMPO TRES (3) MESES
VALOR ADICIONADO $15.274.749 ADICION: 1185 ADICION: PRORROGADO:  |VENTIUN (21) DIAS
CDPDELA RP DE LA TIEMPQ
VALOR ADICIONADG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
IIL POLIZAS (ST APLICA)
N° DEPOLIZA: NOMBREDE LA ASEGURADORA:
FECHA DELA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV. VERIFICACION DEACI'IVIDADES DFSARROLLADAS

ﬂEﬁPégll! 0.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado?

¢El contratista autoriz6 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 ejecucion de actividades?

el informe anexo y en el SECOP?

{Que ¢l contratista da cunplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de

X
X
{Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligacioncs contractuales, los cuales pueden ser verificados en X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? X

5 {Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimicnto dc las obligaciones pactadas con el contratista, para cl

pago comrespondiente al periodo del  01/04/2025 al 30/04/2025

NOMB Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DELAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRA DO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DEPAGO:
pa
V]

NOMBRE Y PO)é’TECNlCO DEL SUPERVISOR:
LILIANA 'ALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

BBVA

= e _DATOS GENERALES DEL APORTANTE - —— K | - - —— DATOS GENERALES OE LA LANILLA e - = —
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA - NUMERO O IDENTIFICACION: 1077445836 ERO PLANILLA: 7867954238  TIPO DE PLANILLA:
NOMBRE © RAZON SOCIAL: . LESLY PAOLA ARBOLEDAMOSQUERA || Bemane coMZACION OTROS MES N.CORRECCIONES
CIUDADIMUNICIPIO; BOGOTA DISTRITO CAPITAL BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DE MORA: Aflo 2025 PERIODO COTIZACION SALUD; MES mazo ARQ 2025
:;Rgcclg;l}  BILAS MERCEDES N 37?55;'9_2 FECHA PAGO (asaafmvad): 202504714 NUMERD AUTORIZACION: 1409035805
APORTANTE: U 3 :
TIPO APORTANY I E"E”: e || NUMERO DE LA FLANRLA ASOCIADA: 4585268781 FECHA DE PAGO DE LA PLANILLA ASOCIADA: 202506009
FORMA OF PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIAY: NO
o —— = TOTAL APORTES A PENSION - = N
{ ADMINISTRADORA T APORTES VOLUNTARIOS I FSP T MORA TOTALES
o010 NOMBRE [ emrLEADOR COTZANTE | SOUDARIDAD | SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES | MORA VALOR PAGADO
514 COLPENSION _ ] sd sd ] s Y Y| 3q sq 30
UBTOTALES; ' $0 3q - S
= TOTAL APORTES A SALUD ™
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR UQUIDACION MORA TOTALES
NOMERO NUMERD VALOR VALOR
covIGo NOMBRE aoRzAGiON]  VALOR | o aon|  VALOR PLANILLA | VALOR COTIZACION ADRES COMZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
PSO05 NITAS SA. . sd | 3d 1 td sd __— sd X: sd sd ! sd
UBTOTALES: —_— - \“ d 3d Y —sd s
r\ ar
o\2 8y
| c——— - TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIDNALES —
AOMINISTRADORA - INCAPACIDAD IRP e SALDO A FAVOR
NOMBRE PAGO A OTROS RIESGOS| 1 VALOR
4-23-POSITIVA COMPARA DE SEGUROS SA. T _ q 4 L3, -
OATOS DEL COTIZANTE SEGURIDAD SOCIAL
gl P T SaLup, ICBF_| ESAP TMAVEDU)
2 \F\ FSP
o Tro | susmpo | saurio jpo oe £ é 2|k % IR _ ATAR DICADC VALOR CENTRO { 1o1a aosay | TOTAL ] ToTAL | TOTAL [ TOTAL | TOTAL
84500 H ] R } x ESPECIAL ADRES| TRABAIO IAPORT T ORTE]
T ¢ ya )
e [BOLE bk CEXEE NO NPT L~ g ‘Norma{ EEEE 5q 107744583| §7. 4 $q sd sd sd
Lemy  Bowthato [« #) 1.423.50d sod
BB o
PERVICICS
FEPERGE STAB50 WO 34 53 3a ormel H§ 178 $d 3 170.00014-23- 107744583[ § 34.7¢ +q 3q sd sq sd
OrusEMOSUERA T 1.423,500) POSITIVA s0d
ADLA LompaRt
be hos
A
e P | NO 3 sd s Normed 34 sq— sq Sthe-23- [0 107744563 § 27. 3 3 s sq sd
posmvA
Sy oLl ’a EoMPAR
o 1 o) S
BERVICIOS BEGUROS
14 pag <
=
[TOTAL PAGADO]] $ 27.300
PAGINA 10E 4

20250414 9:35AM  USUARIO: SOI CC1077445836






14/4/25, 8:36 a.m. ’ BBVA PSE Comercio

~

Listo

Finalizaste tu pago

Pago exitoso

$27.300,00

14 abr, 2025--8:31:36 AM

Producto o
Pago de la Planilla Integrada de
o Seguridad Social y Parafisa
servicio
SOIACH
Pagaste con Cuenta de Ahorros
*6290
Cédigo de confirmacién 1409036805
(CUS)
IP 161.18.162.164

Volver al comercio

Imprimir comprobante

https://ecom.bbva.com.cofindex.html?codPse=1409036805#!/successful

7


https://ecom.bbva.com.co/index.html?codPse=1409036805%23!/successful




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

oo SOPORTE DE PAGO GENERAL /\
S Bancoomeva
. = DATOS GENERALES DEL APORTANTE e —_— . _— - _ DATOS GENERALES DE LA PLANILEA o - = = ==
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA - NUMERD DE [DENTIFICACION: 1077445535 || NOMERD PLANTLA: 4595268781  TIPO DE PLANILLA:
4 IDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LESLY PAOLA ARBOLEDA MOSQUERA | peminnn conzacion oTros MES AR PER § +HINDEPEN!
CIUDADAVUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPTTAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - XSTRITO CAPTTAL || piae e MoRa: 20750 1000 COTIZACION SALUD: MES marzo ARO 2025
DIRECCION: BILAS MERCEDES mﬁ;cno: ] 6725596 {| pEcpp 202504100 NUMERO AUTORZACION: 8982309714
TIPO APORTANTE: CLast
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Activdades eguisdorss y taclitadoras da ta ect
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA F ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO
- - TOTAL APORTES A PENSION _ )
ADMINISTRADORA No. l COTIZACION APORTES VOLUNTARIOS Il ESP [ MORA TOTALES. |
NOMBRE EMPLEADOR COTIZANTE | __SOUDARIDAD, SUBSISTENCIA | CODZAGION___| FSP APORTES MORA | VALOR PAGADO
1 T $ 227 — Y| sd__, _ s 3d_ sd $d $ 227 sd § 227,
— sz T sq s
= T TOTAL APORTES A SALUD. — M - -
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIOUIDACION MORA TOTALES
NUMERO NUMERO VALOR VALOR
€o0IGO NOMBRE autorzacion]  VALOR | roraacion|  VALOR PLAMILLA VALOR COTIZACIC: ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 PSDOS-SANITAS SA. 3 — 1 sd B sd | - sd .34 sd sq 3 178 sd sd S 178
SUBTOTALES: —- . \\ld [XHY EL: —. %4 . 8178,
\4 rag,
o\D drv
| ——— - . N TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES ' ~ - = 1
ADMINISTRADORA No. . INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR I LIGUIDACION { TOTALES |
TBOIG0 T NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS PLANTLA | VALOR 1 COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADD
3 114-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA. » _ 1 I I sq _ ] sd _ $7 $7. s 37
UBTOTALES: — 1 $7. Y| $q — 37
B tIOUIDACION DFTALLADA APQRIES
DATOS DEL COTIZANTE SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
g g P g ‘élle PENSION SALUD F SENa | ICBF | ESAP IMINEDU]
- .
TIPO | SUBTIPO | SALARIO { TIPO O | g & [EAN & E 2 I8 8
" 518 2 8 ] TOTAL VALOR 1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
coN BASICO wm§ é \QE 4 § = |4 aomN | 1B PORTE | ADMIN BC ADRES| Apmie Lo on wAad
- FRROLEON [WORPERGIE T1an; NG 2 3 S 227, EEE sq 5 s sd sd sd sd
ORCUERA JTE. ENS1| | 1.423.500 As | 11422500
pESLY \TO
PacLA Acaond S
[TOTAL PAGADO] $ 413.300

20250400 121 PM  USUARIO: SO1 YRODRIGUEZ

PAGINA 1 DE 1
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