it et SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRG ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-077
[ | S gt e S St APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B ot — FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
(e e S PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
GLADYS LORENY JAMIOY PERA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: i 1.124.855.703
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 4861 2025 FECHA INICIO CONTRATO I 13/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.674.502 [ UN (1) MES Y VEINTISIETE (27) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . ' VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $14.074.879 CERTIFICAR: $2.539.936
N° DE INFORME: 3 [ N° CRP: N° CDP:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCI CINCO (5) MESES Y DIECIOCHO (18) 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 ] PRORROGAS _l—_______
VALOR ADICIONADO $ 9.400.377 |CDP DE LA ADICION: 1185 (o TaommocAbo: _ |pias o ¥ VEINTIUNGD
CRPDE LA [ TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ) PRORROGADO:
TIL. POLIZAS
,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I st NO X
] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
1 FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con Ias ectividades especificas realizadss durante el mes)

1 ]ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATIVOS Y SDS

2 |SE HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES CORRESPONDIENTE AL APOYO DEL EQUIPO

3 SE REALIZA CARATERIZACION Y ACTUALIZACION E IDENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LAS UPZ 036 CORRESPONDIENTE AL BARRIO LOS PUAOS Y PARA EL RESTO DEL MES SE REALIZAN CARACTERIZACION Y
ACTUALIZACION EN LA MISMA. Y RUTEQ EN BARRIO CONTRISUR DE CRONICOS

4 |SE REALIZA CARACTERIZAZCION DE RUTEO EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS, GUSTAVO RESTREPO PRIORIDADES DE SALUD MENTAL

§ |SEREALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEQ RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

6 |ABORDAJE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR RCB Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDIENTE

7 {SE REALIZA CARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACEPTA LA VISITA DE LOS DIFERENTES PERFILES

8 [TRABAJO ADMINISTRATIVO EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

9 |ASISTENCIA A PREAUDITORIA

10 JDAR CUMPLIMIENTO A L.A META ESTIPULADA

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9483440938 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
(CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
ISALUD: COMPENSAR 14/04/2025 178.000
PENSION: COLPENSIONES 14/04/2025 227.800
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR : 14/04/2025 34.700
OTRO MORA 14/04/2025 3.500
TOTAL PAGADO $ 444.000

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del perfodo de cobro,

2.- Que vealict o pago de Ia Seguridad Sacin) donde ot 1BC s calculd sobre cf 40% de los ingresos cancetados de) mes anterior pago del aal anexo copia simple, 5in que on ningun caso € 1BC sca monor & 1 SMMLYV (de ser d primer pago adjunto certificaciones de
filiacidn & EPS, ARL, Pensién, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de 1a cuenta correspondiente a1 mes objeto de cobro .

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

Wity
Vit. ANEXOS

{Cuando s¢ icra como una de las obligacioncs del contrato!
ivi fizadas en ¢l perfodo cor di

P

Aptnmr id i fc :r”' y/O d ! quc p las dad
d@&x& (ovend ooy ({ '
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISYA: GLADYS LORENY JAMIOY PENA

CC: 1.124.855.703
|CEL,_3212457738




- 1

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE ‘ CODIGO: AP-IA-FT-014

'. Sl APOYO - GESTION DE CONTRATACION ' VERSION: 6
StatigeSimics el FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ) FECHA: 2024-09-16
Contro Ordente £S5, Y DE APOYO A LA GESTION . . . :
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: GLADYS LORENY JAMIOY PENA cc: 1.124.855.703
RUT (NIT): 1.124.855.703
CORRF.O ELECTRONICO: gladysjamioyp@gmail.com TELEFONO: 3212457738 -+
DIRECCION DOMICILIO: KR 88H BIS 4133 SUR ) CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en ls declaracién de renta del afio gravable 2024.
- NO tomaré costos y deduccioncs ’ (X) o o
SI tomaré costos y deducciones ()

pardgrafo 4 del decreto finico 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.

La presente certificacitn se expide para efectos de 1a retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artfculo 1.2.4.1.6 y .

Régtmen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar porpartede} - §i - - NO (X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién O

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO . .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: |, AHORROS N CUENTA: 450800229939

ENCUENTRE EN LA LISTA .
DESPLEGABLE) o : .

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

N"DEL CONTRATO: PS 4861 2025 Ne CoP: _ 1185 N°. CRP: i PLAZO DELP?{%NTRARROG’;(; :INCLUIDAS
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

FECHA DE INICIO CONTRATO 13/02/2025 FECHA DE TERMINACION 09/04/2025 ADICIONES:

CONTRATO:
- : - $14.074.879
|PERIODO OBJETO DE COBRO: : : : DEL - 01/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR T $2.539.936
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN -

(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS

C&‘Z/S LOV‘C\N“f AVatilend €

NOMBRE Y FIRMA DI L CONTRATISTA: GLA YS LOREN'Y JAMIOY PENA

(ISC: : . 1.124.855.703
CEL: 3212457738

s - . ° . -



mailto:gladvsiamiovp@gmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
v p aos CODIGO: AP-IA-FT-0T8

". woeaid APOYO - GESTION DE CONTRATACION o
Strdmvie i e Sl FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A VERSION: 2
‘B et LA GESTION FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA GLADYS LORENY JAMIOY PENA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.124.855.703
i. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI10S

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: JINTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

D) T. S
l(“?‘)OI‘I'I'R:‘\TO E PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4861 2025

FECHA INICIO CONTRATO 13/02/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.674.502

[VALORTOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $14.074.879 PERIODO A CERTIFICAR: $ 2.539.936

N° PAGO / N° 3de3 N°CRP N° CDP INICIAL
: RO © INICIAL: l DEL CONTRATO

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y DIECIOCHO (18) DIAS

|n° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9483440938 IOPERADOR:' APORTES EN LINEA

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
1. MODﬁ‘-llCAClONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)

CDP DE LA 1185 RP DE LA TIEMPO TRES (3) MESES Y
ADICION: ADICION: PRORROGADO: |VEINTIUN (21) DIAS
CDPDELA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:

'VALOR ADICIONADO $ 9.400377

VALOR ADICTONADO

1L POLIZAS (SI 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 LABORADO Y SE APRUEB. EL PAGO
RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 £El contrato se encuentra debidamente legalizado?

(El contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacion det mencionad ) e scan
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

{Que el contratista presenté
informe anexo y en ¢l SECOP?
{Que e! contratista da cumplimiento a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de 1a Ley 789 de 20027

s ofs XY

1as obligaci contractuales, los cuales pueden ser verificados cn cl

ET BT B

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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Page, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢!
fpago correspondiente al periodo del — 01/04/2025 al 30/04/2025 A A

40 ‘ .

N(JMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
)

INOMBRE Y F{RM?:/(POYO J;é\mco DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ YALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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 3POrtes Resumen General de Pago
) enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE .
identificacién | dv Razon Soctal Clase Aportante Sucursat Principal Direccion Cludad-Dep t Teléf Exonerado SENA e
. ICBF
€C 1124855703 JAMIOY PENA GLADYS LORENY (NDEPENDIENTE PRINCIPAL KRA 88 H BIS # 41 33 SUR BOGOTA-B0GOTA D.E. .| 5555558 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION )
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Satud Pago Planiila Planilla Limite Pago Banco ) Dias Mora Valor .
2025-03 2025-03 1405911892 9483440938 1 2025/04/02 2025/04/14 | BANCO DAVIVIENDA 2] . $444,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS ' VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) B ' 1 $227,800 T 51,800 ) $229,600
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $227,800 $1,800 0 ' $229,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $300 $0 '$35,000
SEGUROS BOLIVAR 147 860,002,503 2 1 $34,700 $300 50 $35,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 - $178,000 $1,400 $0 $179,400
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $178,000 $1,400 $0 $179,400

$440,500

- Pagina2de2 2025/04/11 11:49 PM



. a aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE T ‘ . . _ 2 L
' identificacién | dv Razon Soclal Clase Aportante Sucursat Principal D?m:c_lun Cludad-Dep: Teléf Em"ef:g;; SENA e o ‘ ! N
€C 1124855703 JAMIOY PERA GLADYS LORENY INDEPENDIENTE PRINCIPAL KRA 88 H 8IS # 41 33SUR | BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No -
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION i '
Periodo Clave Tipo Fecha Pago oo . '
Pensién Salud Pago Planfila Planilla Limite Pago Banco Dias Mora —| * Vator )
202503 202503 1405911892 9483440938 i 2025/04/02 2025/04/14 | BANCO DAVIVIENDA 2]y - | $444,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES )
No. | tdentificacién | Nombres | Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 18C Aporte  |Dias 1BC Aparte
PR PALT(1TAfNAdO o142 37500} [Z227Te0c [S %42 37500] 000 o) [50) [5.1%423%500; e33%700) [50) g
Cantro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afitiados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 1 $0 $1,423,500 $34,700 $0 50
1 Icc lnmssm 1mov GLADYS lzsm l ) 1,423,500 s227,800|  epsoos] 30 §1,423,500 178,000 0 $0 0 147 30 1,423,500 s34,700] o ) $0
Total Afillados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 50 $0 1,423,500 $34,700 $0 $0
! o S ' o
! . - . l '

Pégina 1 de 2
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&

- DAVIVIENDA

BANCO.DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que GLADYS LORENY JAMIOY PENA, quien se identifica con Cédula de ciudadania No.
1124855703 y es titular de la cuenta terminada en **9939 , realiz6 el siguiente pago a través de :

Numero de
Autorizacion

05911892

Fecha del pago Destino Factura - Referencia

APORTES
11/04/2025 $ 444.000,00 EN LINEA 1405911892

Banco Davivienda S.A.

Se expide en Bogota, el 12-04-2025.

Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

e,
VIGILADO
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