e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
BN i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
L : PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE V
LAURA TATIANA GARCIA MORENO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: [ 1.023.953.436
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 4704 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528 B e UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 14.320.905 CERTIFICAR: $2.539.936
N° DE INFORME; 3 | N° CRP: 10858 N° CDP: 504
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO -~
PRORROGAS CINCO (5) MESES Y 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
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE ]
CONTRATO: ! MODIFICACION ADICIONES : PRORROGAS :
. . CRP DE LA TIEMPO TRES (3)MESES Y
VALOR ADICIONADO 3 9.400.377 {CDP DF. 1.A ADICION: 1185 ADICION: PRORROGADO: VEINTIUN (21) DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: St PRORROGADO:
11, POLIZAS

JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ sl NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO V LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM {Dcben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1 SELLENAN PLANILLAS CON LOS DATOS DI 1LAS VISITAS REALIZADAS EN EL TERRITORIO 166 DI LA LOCALIDAD RAFALL URIBE URIBE SECTOR CATASTRAL 002510 EX EL BARRIO Fi. PORTAI.

SE REALIZA LA IDENTIFICACION DE RIESGOS EN SALUD DE LA POBLACION MEDIANTE LA CARACTERIZACION Y SEGUIMIENTO A 1.AS FAMILIAS DEL TERRITORIO 166 DI LA LOCALIDAD RAFALL URIBE URIBE SECTOR
CATASTRAL 002510 EN EL BARRIO B PORTAL

3 |SEREALIZA ENTREGA DE CRONOGRAMA PROYECTADO DEL MES Y S ACTUALIZA DIiE MANERA DIARIA SEGUN 1LAS ACTIVIDADES A DESARROLLAR

SE INGRESAN TODOS 1O DATOS OBTENIDOS DURANTI LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO N LINEA Y AL FINAL DEL MES SE ENTREGA LISTADO DI FIRMAS CON 1.AS VISITAS
REALIZADAS DURANTLE Bl MES

s SE ASISTE A REUNIONES Y CAPACITACIONES PRESENCIALES CITADAS DURANTE EL MIES DIE DEL 2024 POR PARTE DIL LIDER DIt EQUIPO

SE VERIFICA PLANOS DIARIOS DE MANERA OPORTUNA PARA SU REVISION Y POSTERIORMENTE SUBSANAR HALLAZGOS

7 |SE GENERA CANALIZACIONES SEGUN LO IDENTIFICANDO EN CADA INTERVENCION PARA DAR RESPUESTA OPORTUNA A LA COMUNIDAD

8 [REALIZAR PAGO MES VENCIDO Y PRESENTAR CUENTA DE COBRO EN LAS FECHAS ESTABLECIDAS CON LOS SOPORTES DE PAGO

9 |SE REALIZA AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL A LAS PRIORIDADES TIPO 4 Y AGENDAMIENTO EN PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD

SE BRINDA INFORMACION A LA COMUNIDAD GN EL PROCESO DE LAS VISITAS SOBRE LAS ACTIVIDADES QUE SE VAN A REALIZAR Y SE CONTACTAN LOS LIDERES PARA CONCERTAR INGRESO A PUNTOS QUE

10 REQUIERAN ACOMPANAMIENTO
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 77233430 OPERADOR: ENLACE OPERATIVO
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 08/04/2025 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 08/04/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 08/04/2025 S 34.700
OTRO CCF COMPENSAR 08/04/2025 g 8.600

TOTAL PAGADO $ 449.100

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desamollé Ias actividades deserhas en ¢l infarme anexo. dentro del perioda de cobro. |

2.- Que realicé el pago de Lt Seguridud Social donde ¢ 1B sc caleuld sobre ¢l 40% de los ingresos eancelados del mes amierior pago del cual anexo copia simple. sin que en ningun caso ol IBC sca menor a § SMMLV tde ser el primer pago adjunto cenificaciones de
afiliacion a EPS, ARL. Pension, RUT)

3. Que adjunta evidencia del cargue en ¢l aplicativo SECOP de la cuenta carrespondicnic al mes objeto de cobro

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasion af seiialado contrata,

VI. ANEXOS
(Cuando se reguicea como una de las obligaciones del contrate)

Ancxar cvidencias fotogradficas v/o documeniales que soporten las actividades realizadas en cf periodo correspondicntc

Lagea tatantk SLeciaA Mooedo

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LAURA TATIANA GARCIA MORENO
CC: 1.023.953.436
CEL 3105757513
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ADIGO: AP-IA-FT-014
n Swritesnt APOYO - GESTION DE CONTRATACION . Sg&f&: 2 :
W Sured e e Sk b St FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
‘l Contro Orienie ESE. " YDE APOYO A LA GESTION ) e "
! .
) DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 306/04/2025
! cC: 2
NOMBRES Y APELLIDOS: LAURA TATIANA GARCIA MORENO 1.023.953.436
! RUT (NIT): 1.023.953.436
CORREO ELECTRONICO: tatiaagarcia09@hotmail.com TELEFONO: 3105757513 .
DIRECCION DOMICILIO: CLl 41 SUR 3C 75 ESTE CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

. [
NO tomar¢ costos y deducciones

(X)
()

La presente certificacion sc expide para cfectos de la retencion en la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con ef numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
pardgrafo 4 dc decreto dnico 1625 de 2016, modificados por lds articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de

. b
ST tomar¢ costos y deductiones

2023 y la aplicacidn dc la renta exenta del 25% sobre
operacioncs que ticne que ver con ¢l tratamicnto tributario de las pagos faboralcs.
Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe in formar por parte de
. . . . . o . . e SI() NO (X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢! Reglmen Simple de Tributacion
|
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMB‘IAI
NOMBRE DEI. BANCO [ TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 42869260147
(APLICA CUANDO EL. BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA !

DESPLEGABLE) '

NUMERO DEL CONTRATOQ ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4704 2025 Ne CDP: 1185 Ne, CRP: PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y VEINTE
(20) DIAS
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
. . FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DF INICIO CONTRATO 10/02/2025 CONTRATO: 31/07/2025
$ 14.320.905
PERIODO OBJETO DE COBRO: | DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
i
VALOR A PAGAR | $2.539.936
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONQS QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS
!

|
|
Laoes TAT pya betian Momenss

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LAURA TATlAgNA GARCIA MORENO

CC: 1.023.953.436
CEL: 3105757513

|
i
;



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

'.' T——— APOYO — GESTION DE CONTRATACION QOD‘GQ“AP'lﬂ'F T-078
Mbaikupaste e a4 FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA VERSION: 2
R e . FECHA: 2024-09-16

Tt OranieESt, GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA LAURA TATIANA GARCIA MORENO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.023.953.436
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

gz)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4704 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528
VALOKR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 14.320.905 A $ 2.539.936
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N* CRP N° CDP INICIAL
o / N° DE INFORME: :
N° PAGO / N° DE INFORME 3de3 INICIAL; 10858 | her cONTRATO S04
PLAZO DEL CONTRATO o -
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 77233430 OPERADOR: ENLACE OPERATIVO
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
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 1 1
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO TRES (3) MESES Y
R ICI D .
VALOR ADICIONADO § 9.400.377 ADICION: 1185 ADICION: PRORROGADO:  |VEINTIUN (21) DIAS
, CPP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
L. POLIZAS (S1 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 LABORADOQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

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

2 12 q P q I 8 X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 (Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en ¢l 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 el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

s (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 contratista, para el

pago correspondiente al periodo del  (1/04/2025 al 30/04/2025

NOMB E 'Y FIRMA DEL SUPFRV OR:

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA/APOYD TECKICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO. LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2025-04-11, 04:46:47 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 77233430

1Ce

rrotivoe

3 S u Apo rte l AUTOLIQUIDACION

Periodo Cotizacién: marzo de 2025 Periodo Servicio: marzo de 2025

PAGADO 08/04/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

]

APORTANTE
LAURA TATIANA GARCIA MORENO
CC1023953436 Direccién CL 41 SUR #3 C - 75 BLOQUE 4 APTO 302
sa INDEPENDIENTE Teléfono 3676740
NATURAL Forma Presentacion  |UNICO
BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C. S A
Legal . _... _ . - . - - - Jdidentificacién o T ) o
' 1 ARP ARL SURA
L APORTANTE
del Afiliado Novedades ; Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e ol G (elEf el sl Y e | o | A | seen | 85 | | e || | s | 8 | | | e | | | e
S
ANA GARCIA 50 00 I 0 |30[20]30(30] (230301) PORVENIR $1.423.500( 5 227.800((£PS008) COMPENSAR EPS $1.423500| 5 178.000) 2435 $1423.500  § 34.700|(cCF24; CoMPENSAR CCF $1.423500  $8.600 50 s0 $0! 50 §449.100
}
1BC Salud 1BC Riesgos I8C Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportos ICBF Aggx:‘ MInAE‘:":é:im L’i‘cenclas:lsaldos : AR.P. fnqrgoE;AELssL;: m:ggésl'es TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 $1.423.500 $ 1.423.500 $ 227.600 $178.000 $34.700 $ 8.600 $0 $0 $0 50 50| $0) $ 449.100 $0) $449.100
.

Pagina Tde 1

erativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogot4: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77.

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

de pago en linea

EANTUHINNEIR SA bamtamesy Sairn,

FITHIRR
WA

VIGEARO

ENLACE OPERATIVO S.A.

Pago realizado por: LAURA TATIANA GARCIA MORENO

Nro. de recibo: 77233430

Descripcion del pago: Pago de Seguridad Social

Identificacion del contribuyente: 10.0.19.58

Concepto: CC

Razoén Social: 1023953436

Fecha y hora de la transaccién: Martes 8 de Abril de 2025 07:31:19 PM

Nro. de comprobante: 0000013974
Valor pagado: $ 449,100.00
Producto: *******0147

Bancolombia S.A.

Comuniquese con nuestra Sucursal Telefonica Bancolombia: Bogots 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554
0505 - Barranquiila 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 897 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espafia 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en

caso de recibir una alerta o notificacién de una transaccion que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correc electronico.
En caso de recibir alguno, repdrtelo de inmediato a cotreosospechoso@bancolombia.com



mailto:correosospechoso@bancolombia.com




