— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
amerpict oS APOYO —~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
¥ vt FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
i PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
SANDRA PATRICIA GONZALEZ LARGO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 52.243.537

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO

OBJETO DEL CONTRATO: 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 4683 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATOQ $4.920.528 |;';|‘7g)'$}§'§6 UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 3 14.320.905 CERTIFICAR: $240.696
N° DE INFORME: 4 | N* CRP: 10846 N° CDP: 504
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO o T - -
P ORROOAS CINCO (5) MESES V VEINTE (20) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LLORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
I, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE . X
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES I PRORROGAS |
VALOR ADICIONADO $ 9.400.377 |CDP DE 1A ADICION: 1185 [Shreat TG [TRES (3 WSS ¥ VENTION (21
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: ShICIN rromoGabo:
11l POLIZAS

2PACTO POLIZAS EN SU CONTRATQ? ] st ] NO X
N° DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
TEM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

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

1 PRESTAR SUS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, SUSCRITO ENTRE ELFDS Y LA SURRED.

APOYAR LA PRESTACION DE SERVICIOS EN EL DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, PRESENTANDO LA INFORMACION Y/0 SOPORTES QUE SE SOLICITE CONFORME A 1.OS ANEXOS Y
LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE ELL FDS Y LA SURRED,

APOYAR 1.AS ACTIVIDADES INHERENTES Al OBIETO DEL CONTRATO PAR & EL MFJORAMIENTO CONTINUO DE CALIDAD Y AQUFLILAS DEFINIDAS DENTRO DE L.0S PLANES DE MEJORAMIENTO DFE LOS DIFERENTES
ESTANDARES DE HABILITACION Y ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD.

4 PARTICIPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONALES QUE SE REQUIERAN, PARA L DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE CADA PROCESO.

REALIZAR LA REVISION. ALISTAMIENTO Y ENTREGA CON CALIDAD DE CADA UNO DE LOS FORMATOS, DOCUMENTOS, BASES O INFORMES GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES
REALIZADAS EN CUMPLIMIENTO A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES VIGENTE Y SUSCRITO ENXTRE EL FDS Y LA SUBRED.

6 [PARTICIPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONALES QUE SE REQUIERAN, PARA EL DESARROLLO DL LAS ACCIONES DE CADA PROCESO.

7 |ACTIVAR Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE SUS INTERVENCIONES.

REALIZAR CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA A COMPLETITUD. CON CALIDAD Y VERACIDAD REALIZANDO LOS TAMIZAIES CORRESPONDIENTES SEGUN LINEAMIENT EN EL DESARROLLO DE LA
& |CARACTERIZACION (APGAR. TOMA DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS SEGUN RESOLUCION 3280-201%. OMS. FINDRISC, CUESTIONARIO DE EPOC Y PLANILLA DE FIRMAS), TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS
PRODUCTOS SON SUJETOS DE AUDITORIA.

DILIGENCIAR LA INFORMACION DE LA CARACTERIZACION SOCIODEMOGAFICA EN EL APLICATIVO GTAPS DE LA SDS DIARIAMENTE A COMPLETITUD. CON VERACIDAD Y CALIDAD DEL DATO DENTRO DE L.AS PRIMERAS
9 |24 HORAS DE LA INTERVENCION. TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS SON SUJETOS DE AUDITORIA. CONTENIDAS EN EL FURMATO DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE HACE PARTE INTEGRAL DEL
PRESENTE CONTRATO.

10 |APOYAR JORNADAS DE INTENSIFICACION DEL CONTROL DE POLVORA POR EPOCA DECEMBRINA.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 1070287875 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 10/03/2025 S 178.000
PENSION: COLPENSIONES 10/03/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 10/03/2025 S 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440.500

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo. dentra del periodo de cobra,
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el 1BC se ealeuld sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes antevior pago del cuat anexo eopia simple. sin que en ningun caso el IBC sea menor a | SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de
afiliacion a LPS. ARL. Pension. RUT)

3- Que adjunta evidencia def cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta corvespondiente al mes ohjeto de cobroy

4.- Que autorizo fos impuestos & que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

ViI. ANEXOS
(Cuando se rcquicm como una de las ublig:\cioncs del contrato)

Ancxar evidencias fotograficas y/o documcntales que soporten Jas actividades realizadas cn cl periodo correspondiente

Drader @on%ot\p‘z—

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: SANDRA PATRICIA GONZALEZ LARGO
CC: 52.243.537
CEL 3212357245




, ~ -
. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
] P APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: §
Ly e teenido e it FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATG DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
| i Y DE APOYO A LA GESTION ECHA:

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025

CcC:
NOMBRES Y APELLIDOS: SANDRA PATRICIA GONZALEZ LARGO 32243537
_ RUT (NIT): 52.243.537
CORREQO ELECTRONICO: sandry-1979@live.com TELEFONO: 3212357245
DIRECCION BOMICILIO: ) KR 73162 G 58 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que. en Ia declaracion de renta det afio gravable 2024,
NO tomaré costos v deducciones (X)
SI tlomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la 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 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 Tributaeién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por ta cual sc debe informar por partc de

J
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién STC) NO ()
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 698-651368-03

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
FNCUFNTRE EN LA LISTA
DESPLEGARLF)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N“DEL CONTRATO: PS 4683 2025 No CDP: 1185 Ne°, CRP: PRORROGAS:
CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

. - . FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 CONTRATO: 31/07/2025
$ 14.320.905
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 30/03/2025
VALOR A PAGAR $ 240.696
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOSCIENTOS CUARENTA MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: SANDRA PATRICIA GONZALEZ LARGO

CC: 52.243.537
CEL: 3212357245



mailto:sandrv-l979@live.com

0, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
..‘ ks APOYO - GESTION DE CONTRATACION
Sttt de Sk e Sead FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A
Centm Ol ESE, LA GESTION

CODIGO: AP1A-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 SANDRA PATRICIA GONZALEZ LARGO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.243.537
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

rs(?mm\m DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4683 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528
VALOR TOTAL DEL .
E&Ngﬁﬁgmcwmo $ 14.320.905 :g;%%g‘fg;?ﬁ;‘éﬁi $ 240.696
3 ;
N° PAGO / N° DE INFORME: 4dcd ”‘:] (gi'[: 10846 I‘;'ELCEZ;Y}IS\';B 504
{’;@f&,‘;ﬁ;‘;‘;ﬁ;’_‘;& AS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070287875 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALU)
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: ] TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO 59400377 00 None 185 ieion: PRORROGADO: _|VEINTION (21) DIAS
ADICION, ADICION: PRORROGADO:
III. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: NOMBRE DE. LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA e s rap it

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 S1 NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean

2 para @ e S 10 contrat X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 ¢Que ¢! contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser veriticados en el X
informe anexo y en el SECOP?

4 :Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 dc 2002?

5 +Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo sccop de la cuenta correspondicente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cucenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de tas obligacioncs pactadas con ¢l contratista, para el

pago correspondiente al periodo del  (01/03/2025 al 30/03/2025

NOMBR]' Y FIRMA DEL SUPLRVIS

‘ LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DELAS | ARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

(]
2
NOMBRE Y /I?NA AP/DYQ’TECNICO DEL SUPERVISOR:

LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




PAGOS'MPLE' | VAUTOLIQUIDACION

) o ] _ CONSOLIDADA N _ ] v
Fecha creacién reporte: 2025-03-10, 08:52:39 AM  Tipo Planilla: {: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1070287875
Periodo Cotizacién:  febrero de 2025 Periodo Servicio: febrero de 2025 Referencia pago (PIN): 88103i6441
| PAGADO 10/03/2025 | )
DATOS DEL APORTANTE
tazén Social SANDRA PATRICIA GONZALEZ LARGO
locumento CC52243537 Direccién CR73I SUR#62 G - 58
iipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3212357245 e e
iipo Persona NATURAL |Forma Presentacion  |UNICO T
‘iudad BOGOTAD.C. N Departamento BOGOTA D.C.
lepresentante Legal Identificacion
‘otal Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total _
" B
Apelficios y Nombre: L Subtivo { B| wlwlatalale ola 1BC Aport . B Aporte BC Aporte . B Aports | Aporte | Aporte EsAP Aporte
identificacifn pelies ¥ HOmBIES L cotinanio] Cotganta |2 E Q SEEEEERS 318 % & § S Administradora Ponsién | Pension Admintstredora Satud Salud Tarits Riesgos | Riosgos Administradors Cajo Cajo SENA ICBF Ministerio Totet
sseasyy  [SANDRAPATRICAGONZALEZ | o7 o I l l ° 0{{25-14) COLPENSIONES | 51.423.500] S 227.800|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1.423.500] $176.000 2438 $1.423.500|  $34.700)(NIN-CC) NINGUNA CCF s0 50 0 s0 30 50 3440500
IILTOTALES
Aport Aportes (h SUBTOTAL SIN TOTAL
1BC Pensién 1BC Salud 1BC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud {Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ggA:s Win Epducaclén Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 $ 1.423.500] $ 1.423.500! $0| $ 227.800, $178.000 $34.700 S0 s$0 $0 S0 $0 $0| $0 $440.500 $0 §440.500

Pagina Tde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6345444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 618000 971 974 - iMas que Facll, SIMPLE! jEl Poder 4|

de lo SIMPLET

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



TRANSACCION APROBADA

Comprobante de la transaccién
8810316441-202502-389955

Referencia / PIN
8810316441

Periodo de cotizacién

202502

Numero aprobacién (CUS)
. 1325208131

Banco

. BANCO DAVIVIENDA

Valor pagado
. $440.500

Fecha de pago
2025-03-10 08:37:28.0

Respuesta

ITu pago ha sido aprobado!

Descargar Comprobante






