B - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077 -
[ | et APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
P ' 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 ESE Y
PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECA “

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: { 1.022.974.950

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 4678 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10022025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO . $4.920.528 - ];';tlgom UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A .
INCLUIDO ADICIONES: $ 14.320.905 CERTIFICAR: $481.392].
N° DE INFORME: v 4 ] N* CRP: 10841 N° CDP: 504
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

!mmm T v CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS.
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: : SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
: . CRP DE LA . TIEMPO TRES (3) MESES Y
VALOR ADICIONADO $ 9.400.377 |CDP DE LA ADICION: H85 | cion: PRORROGADS:  |VEINTIUN (21) DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA RORAGCARO:
111. POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I s1 NO X

N° DE POLIZA: I - NOMBRE DE LA ASEGURADORA: o
FECHA DE LA POLIZA i - FECHA DE APROBACION:
iTE IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser coherentes con lus actividades especificas realizadas durante el mes)

1 |REALIZAR DILIGENCIAMIENTO OPORTUNO DEL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DONDE SE DESARROLLAN LAS ACTIVIDADES EJECUTADAS EN CAMPO DISPUESTAS EN EL NUEVO LINEAMIENTO,

REALIZAR CARACTERIZACION Y ACTUALIZACION A LAS FAMILIAS PRIORIZADAS EN EL TERRITORIO ADSCRTTO POR PARTE DE PROMOTORA EN LA LOCALIDAD DE RAFAEL URIBE URIBE, UPZ 054 MARRUECOS,
BARRIO EL SOCORRO It SECTOR.

3  |DPAR CUMPLIMIENTO A LAS ASISTENCIAS TECNICAS PROGRAMADAS POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD EL 2 DE DEL 2024 CON EL TEMA DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA.

4 |DAR CUMPLIMIENTO A LAS REUNIONES DE EQUIPO CONVOCADAS POR PARTE DE EBEH POR PROFESIONLES DE APOYO DE LA LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE.

5 ' |EIECUTAR LA META PROGRAMADA DEL 1 AL 9 DE DEL 2024 CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE RESPUESTA A LAS NECESIDADES IDENTIFICADAS EN EL TERRITORIO Y A LAS FAMILIAS ABORDADAS DE UN TOTAL
DE INTERVENCIOES.

«| ASISTENCIA A PREAUDITORIA DEL PERIODO ESTABLECIDO, REALIZANDO ENTREGA DE DOCUMENTO EN FISICO DE PLANILLAS CON LAS FAMILIAS CARACTERIZADAS COMO SOPORTE DE LA INTERVENCION,
CUMPLIENDO CON LA CALIDAD Y ENTREGA OPORTUNA. . a

7 INOTIFICAR DE MANERA OPORTUNA LOS EVENTOS EN INTERES IDENTIFICADOS EN LAS INTERVENCIONES DONDE SE IDENTIFCAN LOS RIESGOS EN SALUD PARA BRINDAR UNA ATNECION OPORTUNA.

8 REALIZAR CANALIZACION Y AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL A LA POBLACION INADHERENTE A CONSULTAS DE LOS PROGRAMAS DE PYM SEGUN CURSO DE VIDA, DANDO RESPUESTA A LAS NECESIDADES
IDENTIFICADAS EN LAS FAMILIAS, .

REALIZAR LAS CORRESPONDIENTES DERIVACIONES A LOS PROFESIONALES DE EBEH POR PARTE DE LAS PROMOTORAS QUE INDICA LA GUIA OPERATIVA DE MANERA OPORTUNA PARA REALIZAR SU SEGUIMIENTO
A LA IDENTIFICACION DE RIESGO EN SALUD.

+|REALIZA META CORRESPONDIENTE AL MES, CON LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DEL DATO, TENTENDO EN CUENTA LA APLICACION DE LOS TAMIZAJES REQUERIDOS SEGUN CURSO DE VIDA Y RIESGO IDENTIFICADO
EN LA POBLACION INTERVEDIDA.

10

11 [SE REALIZA COBRO DE 36 HORAS ADICIONALES AL MES DE MARZO.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 1070322859 OPERADOR: | SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: NUEVAEPS 1170372025 178,000

PENSION: PROTECCION 1170372025 I3 227.800

RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 1170372025 34.700

OTRO CCF COMPENSAR 11/03/2025 .- 23500
TOTAL PAGADO $ 469.000

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. Que di 11 las actividades descritas cn ¢l informe ancxo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que reaticé ¢l pago de la Seguridad Social donde ef IBC sc caleuld sobre ¢l 40% de los ingresas cancelados del mes anterior pagn del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ef IBC sea menor a | SMMLV (de ser el primer pago adjunto
certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pensién, RUT)

3- Que adjunto evidencia de! cargue en ct aplicativo SECOP de Ta cucnta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que esioy obligado a pagar, por ocasion al scilalado contrato.

VII. ANEXOS
{Cuando se requiera como una de }as obligaciones del contrato)
Anexar evidenci graficas y/o d les que sop: las actividades realizadas en el periodo correspondi

C o Ccofd@fw

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECA
CC: 1.022.974.950

CEL_3225924994
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APJA-FT-014

[ o . APOYO-— GESTION DE CONTRATACION ° s VERSION: 6
etk e S e Sod FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
CentmoOriente ESE o j Y DE APOYO A LA GESTION | ’ :
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
] .
NOMBRES Y APELLIDOS: PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECA ce: 1.022.974.950
; RUT (NIT): 1.022.974.950
CORREO ELECTRONICO: ’ andrea subredcentrooriente@gmail.com TELEFONO: 3225924994
DIRECCION DOMICILIO: ) : -+ CL 80 SUR 80 18 AP 201 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravabile 2024,
T NO tomaré costos y deducciones : (X)
SI tomaré costos y deducciones . ()

La presente certificacion se expide para efectos de 1a retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y .
paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los-articutos'9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y 1a aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con €l tratamiento tributario de los pagos laborales.

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

c'le los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién SIC) NO(X) :

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO ’
i DE CUENTA/] N° CUENTA:
(APLICA CUANDO EL BANCONOSE| : TIPO DE CUENTAY  AHORROS 004870359926

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 4678 2025 N° CDP: 1185 N°, CRP: PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y
: - VEINTE (20) DIAS.

.. . TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

FECHA DE INICIO CONTRATO 10022025 mcm::&ﬁggf"cm" 31/07/2025 ADICIONES:

) $ 14.320.905

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 ' AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR . '
CORRESPONDIENTE AL ' $ 481.392
PERIODO GBJETO DE COBRO - ‘
EN
(LETRASY NUMEROS) » CUATROCIENTOS OCHENTA Y UN MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS

- “vada @d@os STL T

iNOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECA

cc: 1.022.974.950 ¢
CEL: 3225924994 P : -



mailto:andrea.subredcentrooriente@gniail.com
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CentroOritnte ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A

LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD .

1.022.974.950

" LINFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE 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 DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES . .
o, PS 4678 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528
VALOR TOTAL DEL ]
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 14.320.905 . _ $ 481.392
NS PERIODO A CERTIFICAR:
. § N° CRP N° CDP INICIAL
o o T TN ME: Vd
N° PAGO / N° DE INFORME, 4ded INECIAL: 10841 DEL CONTRATO 504 7/
PLAZO DEL CONTRATO ;
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS.
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070322859 OPERADOR SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUI

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECU

CION 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: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 1 1

AT OF . CDPDELA RPDE LA TIEMPO TRES QYMESES Y
VALOR ADICIONADO § 9.400.377 ADICION: 1185 ADICION: PRORROGADO: | VEINTIUN (21) DIAS

. CDPDELA RPDE LA TIEMPO

V. 4 N,

VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
_ IIL. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE HA CUMPLIDO CONLAS 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 encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X

- descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?
3 {Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en X
e] 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
4 é B P X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

pago correspondiente al periodo del

1/03/2025

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

01/03/2025 al 3

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

w C/U\,DWQ

NO BRE Y FIRMA DEL S ERVISOR:
"JLORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

2

- JNOMBRE Y
LILIANA TELL
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

FﬂyA g ECNICO DEL SUPERVISOR:
VALBUENA




Fecha creacion reporte:  2025-03-11, 14:02:52P. M.  Tipo Planilla:

PAGOSIMPLE |

Periodo Cotizacién:

1: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Serviclo:

AUTOLIQUIDACION
~ CONSOULIDADA

Namero Planilia:

1070322859

febrero de 2025 febrero de 2025 Referencia pago - 8822890219
" PAGADA 11/03/2025 )
i. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECA .
Documento CC1022974950 Lo Direccion CL80SUR#8 D - 18 APTO 202
{Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 32259824994 I e s e ——
{Tipo Persona NATURAL. - - : Co- - | Forma Presentacisn ~ |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legat {dentificacion ’
iTotal Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
ii. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total

reoson | ety 2] soms [ollelelelelelolelelafefslels siwerntis | 25 | e | psan |20 | e | e [0 | e | | 2| e | e | | e W e

102974550 |PAGR MIDREACARDENAS | g9 [ 23201 PROTECCION | $1.423500]  $227.000] (EPs03Ty MUEVA EPS S A s1azs00] ssooe| 2ae  [M4BHO|  gaaeoliccrau)compensarcer  [STABS0] g 500 0 0 0 $0 $469.000
"Il TOTALES
1BC Pension 1BC Sakd 18C Riesgos 18C Cujas Aportes Pensitn | Aportes Sutid | Aportes Riesgos | AporiesCajss |  Apordes Sena Aportes (CBF Apanes M o |P433.501005 @ T Incapacidades ﬁ:‘i’?z;%'rs%;s&: I»ig%é\f:is TOTAL FINAL
M
$1.423500-  $1.423.500 $1.423.5001 $1.423.500 $227.800 $178.000 $34.700 $28.500) $0 $0 ) $0 % sq $469.000 5 $469.004

Lineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogoté 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 89 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Peretra: 340 25 82 - Barranquilia: 361 88 50 - Resto del Pals: 018000 971 971 - {Mas que Ficil. SIMPLE!

Antes de imprimir, asegirese que sea realmente necesarlo. Proteger ¢l medio ambiente estd en nuestras manos.

&t Poder

de lo SIMPLES §



EXITO-USME
COMPRA Y RECOGE TEL 3062687421

879893 *SIMPLE S A NUEVD 469 UUO
Facturs: 8822890219 | -
wuu% SUBTOTAL/TOTAL >>>> §  469.000

CEFECTIVO 470.000

FACTURAS APROBADAS S
Fac 8822890219 Apro:022467 BANCO 0052
CAMBIO 1.000
TARIFAS IVA
TARIFA  COMPRA  BASE/INP.  IVA
=00% 469000 469000 0
TOTAL= 469000 469000 o

>> MAPA:4138 1D:2025031-1123912

Yr . P0S:264 Motor:7.1.15%247

TOTAL ARTICULOS COMPRADOS = 1
Almacenes Exfto S.A. Nit 890.900 608-9
AUTORRETENEDOR RES.8825 DE 16/N0OV/2016
PARA RECLAMOS LLAMAR AL 018000428800
RESPONSABLE DE IVA- GRAN EONTRIBUYENYE

.y ;"1 pigp oy W s S v Sy e ot o i e Wk e v ks e

13/H8R/2925 13:33 0097 13 0156 8606

(TR

NUT:202503110097001301566
65INE

TIQUETE INFORMATIVO DE VENTA

NUMERO DR: LW0938620 469.000

TOTAL TRANSACCION: 469000

Este documento no es Factura de venta.
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