1 " SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
| pristmin APOYO - GESTION DE CONTRATACION - VERSION: 2
D IR 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 ES.E Y

ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ

NUMERO DE, DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 7 | 52.748.149
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. J PS 4739 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528 [momo 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: 5 | N° CRP: 10748 Ne CDP: 504
|;LA"°WTE°T AL DEL TORTRATO INCLUIDO 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

o ) 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 |{CDPDE LA @IQON: 1185 ADICION: . PRORROGADO: |VEINTIUN (21) DIAS
‘CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ) PRORROGADO:
v ] 111, POLIZAS
+PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] ST 1 NO X

[N°DE POLIZA: J NOMERE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION:

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

M 7 7 (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1 |SEREALIZA IDENTIFICACION DE RIESGOS EN SALUD EN LA POBLACION EN LA LOCALIDAD RAFAEL URIBE. BARRIOS PRIORIZADOS EN ANTONIO MORALES GALVIS .ANTONIO MORALES 2

2 {REALIZAR LAS ACTIVIDADES CONTRACTUALES PARA LA REALIZACION DE LAS VISITAS ASIGNADAS

3 |BNTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES DE DILIGENCIADO DIARIAMENTE SEGUN LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS

4 |REALIZAR ACTIVACION DE RUTA MEDIANTE CANALIZACION PARA RESPUESTA A RIESGO IDENTIFICADO

§ [REALIZAR FICHAS DE NOTIFICACION SEGUN RIESGOS IDENTIFACADOS EN LA POBLACION

6 {ASISTIR A REUNIONES Y CAPACITACIONES INDICADAS POR EL LIDER

7 |PARTICIPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONALES QUE SB REQUIERAN COMO JORNADAS DISPUESTAS POR SDS O LIDER

8 |REALIZAR AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL A LINEAS DISPUESTAS PARA DICHA ACCION

9 |SEREALIZA CUENTA DE COBRO EN LOS TIEMPOS ESTIPULADOS POR LOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS SIGUIENDO LAS INDICACIONES

10 |ASISTIR A PREAUDITORIA SEGUN CRONOGRAMA DICHO POR PROFESIONAL DE APOYO

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL , )
No. DE PLANILLA: ] 84971642 ¢ OPERADOR: | MI PLANILLA 4
CONCEPTO DEL PAGO , ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
[SALUD: |COMPENSAR 0970472025 $ 178.000
PENSION: , PORVENIR 0970472023 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 0970472025 s 34.700
OTRO
TOTAL PAGADO L » $ 440.500
V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que d 11¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l IBC se calculé sobre el 40% de los ingresos canoelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a } SMMLV (de ser ¢l primer pago adjunto
certificaciones de afiliacidn a EPS, ARL, Pensidn, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de s cuente correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocesién al sefialado contrato,

V11. ANEXOS
{Cuando sc requicra tomo unn de las obligaciones del contrato)
Ancxar evidencias fotogrificas y/o de les que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ
€C: 52.748.149
CEL 3142824183




_ SUBRED INTEGRADA! DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
T 8 s, APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
I e e e oS FORMATO CUENTA DE,COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 20240916
- areresmeyTe Y DE APOYO A LA GESTION :
: DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/04/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ ot 32.748.149
y RUT (NIT): 52.748.149
~ CORREO ELECTR(')NICOQ . astridjohinna2222@hotmail. com TELEFONO: 3142824183
DIRECCION. DOMICILIO: KR 96 85 25 SUR CIUDAD: BOGOTA

. Manifiesto bajola grn\;ednd del juramento que, en la declaractén de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos y deduccilones

O

La presente certificacién se expide para efectos de la retencion e'n 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 Gnico 1625 de 2016, modificados por 104I articulos 9y 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 lo? pagos laborales.

|

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cuat se debe informar por parte SI NO (X
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rééimcn Simple de Tributacién O (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCOLOMBIA

NOMBRE DEL BANCO . Ne .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA] AHORROS N° CUENTA: 04589714607
ENCUENTRE EN'LA LISTA
DESPLEGABLE) - .
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. ! -
_ K o PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4739 2025 N° CDP: 1185 . No. CRP: PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y
. - . X VEINTE (20) DiAS
. I DE TERMINACION TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
- - CHA RMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO | 10/02/2025 T CONTRATO: 31/07/2025
o : - $14.320.905
PERIODO OBJETO DE COBRO: | DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
VALORA PAGAR -
CORRESPONDIENTE AL $2.539.936
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
© (LETRASY NUMEROS) - DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS

Pl

CC:
CEL:

52.748.149
3142824183

1
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ



mailto:astridiohanna2222@hotaiail.com

| poraortiem
Lontro Oriense ESE.

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

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078

FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.748.149

1. INFORMACION 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

W DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4739 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VAL:)R WOAL DEL CONTRATO $4.920.528

m@g INCLUDO $14.320.905 ;’g}u‘;‘;’f:&’;‘}’:ﬁ’éﬁ: $ 2539936

N° PAGO / N° DE, INFORME: 5des rroons | 10748 Ig;fncgglncélé 504

;‘?&fg;ﬁm‘g’“g& AS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGUmDAD SQClAL: 84971642 IOPERADOR{ MIPLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

ONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALU

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVHSADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
' ) 1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA): ADICION Q)] PRORROGA )
CDPDELA RPDELA ' TIEMPO TRES 3) MESES Y
VAL?R ADICIONA?O $ 9.400.377 ADICION: 1185 ADICION: PRORROGADO: | VEINTIUN (21) DiAS
" CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADIC¥°NM)° ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS (S1 APLICA)
N° DE POLIZA: ' NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
. ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA APROBACION:

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 S1 NO

1 ¢El contrato se debid: te legalizado? X
2 ¢El contratista autoriz6 que los imp s que debe para la legalizacién del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados 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

parafiscaics, tal como cxige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 ¢ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro? X

Ipago correspondiente al periodo del

01/04/2025 al 30/04/2025

Teniendo ¢n cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE L.AS
OBLIGACIONES PARA FL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

LMJJ?M

NO RE Y FIRMA DEL SUPEl}VISOR
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




Oi:Compensdr I miptanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de 2

i

, DATOS BEL APORTANTE . ! ) . DATOS DE LA PLANILLA .
nro . NUMERO NOMBRE APORTANTE OIRECCION TELEFONO . . CORAEO i PLANLLA I FECHA PAGO ASOCIADA T CANTIDAD
cc 52748149 ASTRID JOHANNA HERNANDEZ KAG685256UR | 3142624183 | astigiohenna2z22@hotmailcom| EXONERADO PAGO nPO | FECHAPAGO | NUMemo | EMPLEADOS | Upe
P‘“‘;‘f&%ﬁsv - PLANILLA | (DIAMES/AROD) | PLANILLA 1 °
FORMA . CLASE - NOMBRE : . clUD, PERIODO SALUD{ -PERIODO PENSIONES . C
“PRESENTACION. APORTANTE sucursaL | ceoreo _DEPARTAMENTO . CDAD/MUMCIPIO g 1 B 1. . | “ToraLaracam
UNICA 1 - Independients BOGOTA D. C. BOGOTA.O.C. NO 202503 202503 ! 090472025 84971642 $440.500
DETALLE POR COTIZANTE - STy . - :
N INFORMACION COTRANTE ©~ . | . - INFORMACION NOVEDADES - | 1 Lo . PENSION IR LT TUBALUD - < . PARAPISCALES -
e . Mo de . 1 i sl 51 g‘ i] ] l;'g] . Céd. Vohuntsrl | Voluntario | penstonsl Fondo ICotlmactbn 7} Cod. y t Cidigo Apotte BCoiroa | Aporte | Apor ] A m'
N 700  soemiicacion | AcedosyKombees ‘ ! BB\ B T Ib B 512101 ] ${E(R) € 1) G5 | woare jomtmmton | Sl { Moot | Tow - [Peosoralas | codevs [ imceps (RG] G | meam 3 Cotmactén “cop | BEOCF | "oor | pwatacain| SENA | toBF | ESAP | AN
T [oc | s HERNANDEZ OUZ ASTRID JORANNA_ 159] 0 in { 230301 | 1423500 | 227.800 o 0 0 o EPS008 IR [ o o T o | o v

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion



Ogcompensor | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG1de2

) DATOS DEL APORTANTE ) . DATOS DE LA PLANILLA
nro NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
STRID JOHANNA HERNANDEZ el o] - -
Al EXONERADO PAGO - T EMPLEADOS ure
cc 52748149 KR968525SUR | 31 183 2222 com T1PO FECHA PAGO | NUMERO P S ¢
DAz PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLAMLLA ; )
FORMA CLASE NOMBRE i PERIGQO SALUD¢ PEAODO PENSIONES :
PRESENTACION APOHTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUMCIPIO ) ) TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Indenendients 80GOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 2025-03 ! 0910472025 84971642 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
~ TOTALES SALUD ]
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizscién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Matemidad Oias Mora Vator Mora Tota! a Pagar | No. Aflliados
) Vator Mors usc
. Ho. Autorizacién Vator No. Autorizactén Valor Cotizacién )
EPS008 Compensas EPS 860088942-7 178.000 [ [ [ 0 0 0 176.000 1
TOTALES PENSION PR—— J— B .
Catlzacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - | ‘Valor Mora Valor Mora . No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatorta Aittado DissMora | conrmcién FSP TotalaPagar | snades \\
230301 1 Ponfenir /| / 8o0zeabo88 227800/ {7 [ g 6 FY¥i Yoo [] [] N b, 227.800 S
E ': /o \ / / \ N /
{ % !' h "\ J ,
i J i 3 / ] ~. /
_ ‘ TOTALES RIESGOS LABORALES ] ! \ 1 / \
Céilgo ARL Nombre NIT [ o Aportes Otros | VaiorMNeto | Diss | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saidos Fondo Total s Pagar | No. Affliados \ 3
o - . [ | No. {zaclé Valor Slatemas Cotizacion Mora | Cotizaclén | Cotizacién | Ssido a Favor fFavor Solldarkiad ) .
14-11 | i ARLSURA 0003700-5 34700 Y 1] 34700 I 0 34700 347 § | 34700 1
R e E B - R 3 i ! R
‘ ¢ ¢ \ ! ; T,
P /o VOO f [ AR z / /
TOTALES CAJAS 11 /. ;
Cédigo CCF Nombra NIT Vator Aports Dias Mora Valor Mora Aporte | Totsie Pegar | No. Afitiados R
- TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
: N . No. Administradoras Vaior entes de IGE, LMA, | . )
Valor Aports | Dias Mora I Vaior Mora Apoﬁe Tm! & Pager No. _Aﬂuldoc - Tipo Administradona Reportadas IRP y Mora ] Totsl b Pagar
SENA Salud 1 178.000 176,000
[} | o | [} | 0 | o Pension 1 27,800 227.600
ICBF Riesgos Laboralos 1 34.700 34.700
[ | [) { ° ] [) ] 0 CceF [) ° 0
ESAP ESAP 0 [) [}
I { 1 | ICBF [) 0 0
MEN MEN [ [ [
| I ] 1 SENA ) o o
TOTALES 3 440.500 440.500

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion



~= Bancolombia

Comprobante en linea

Pago PSE

Pago exitoso
CUS 1398248599

Comercio
COMPENSAR-OI

Fecha
8 abril 2025 20:13:24

NuUmero de factura
84971642

Descripcion del pago

MiPlanilla.com Pago Proteccion

Social

|
NUmero de comprobante

TR2012238599

Producto origen
Ahorros - Bancolombia
*hkk 4607

VIGILADQ SUPERNTENDENCYA FINANCIERA

I

Referencia 1

Referencia 2
cC .

Referencia 3
52748149

$440,500

|

Costo de la transaccion

$0

Valor del Pago

8 abril 2025 20:13:24



