SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

s d il
Lo ety S e e

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

PAULA ALEJANDRA DURAN RAMIREZ

NUMEROQ DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.010.036.604
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 No. PS 4890 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 14/02/2025
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.592.493 IDEL CONTRATO UN (1) MES Y VEINTISEIS (26) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERfODO A
INCLUIDO ADICIONES: $13.992.870 CERTIFICAR: $2.539.936
N° DE INFORME: 3 I N° CRP: ' | NecDP: s61 7
e oy AL DEL CONTRATO INCLUIDO CINCO (5) MESES Y DIECISEIS (16) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE s
CONTRATO: 1 7/ MODIFICACION ADICIONES 1 7 PRORROGAS 1
A . CRPDE LA TIEMPO TRES 3)MESESY 7
VALOR ADICIONADO $ 9.400.377 [CDP DE LA ADICION: 1185 ~ ADICION: PRORROGADO: VEINTIUN (21) DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ot P EADO:
1L POLIZAS

(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] s ] NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
TEM IV. 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 ¢l mes)

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

2 |SEHACE 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 PIJAOS Y PARA EL RESTO DEL MES SE KEALIZAN CARACTERIZACION Y
ACTUALIZACION EN LA MISMA. Y RUTEQ EN BARRIO CONTRISUR DE CRONICOS

4 |SEREALIZA CARACTERIZAZCION DE RUTEQ EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS, GUSTAVO RESTREPO PRIORIDADES DE SALUD MENTAL

§ |SE REALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEO RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

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

7 |SEREALIZA CARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACEPTA LA VISITA DE LOS DIFERENTES PERFILES

8 |TRABAJO ADMINISTRATIVQ EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

9 |ASISTENCIA A PREAUDITORIA

10 {DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 85089358 OPERADOR: | ' MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 10/0472025 3 178000

PENSION: PORVENIR 100472025 5 227.300

RIESGOS LABORALES: SURA 100472025 5 34.700

OTRO 1000472025 5 2.400
TOTAL PAGADO $ 442.900

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrol}é las actividades descritas en el informe ancxo, dentro de) periodo de cobro.

2.- Que realicé ] pago de la Seguridad Social donde el IBC se caleulé sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso ¢l IBC sea menor a | SMMLYV (de sr ¢l primer pago adjunto certificaciones de
afiliacién a EPS, ARL, Pensién, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta comespondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que mutorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, nor ocasién al scfialado contrato.

VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficas y/o dc des que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

Fouadn D _

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: PAULA ALEJANDRA DURAN RAMIREZ
CC: 1.010.036.604 :
CEL 3118818552 i




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

3

CODIGO: AP-1A-FT-014

.'B;s«mm APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Sndiegac deSmickseSisd FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024.09-16
B Crntmmist Y DE APOYO A LA GESTION : -
DATOS DEL CONTRATISTA -
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
NOMERES Y APELLIDOS: PAULA ALEJANDRA DURAN RAMIREZ < 1.010.036.604
RUT (NIT): 1.010.036.604
CORREQ ELECTRONICO: alejadud406@gmail.com TELEFONO: 3118818552
DIRECCION DOMICILIO: CL 56A 78K 03 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo 12 gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién 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 inico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que ticne que ver con el tratamiento tributario de Jos pagos laborales.

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

PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SIC) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOQ DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE ENTA: 0 ENTA:
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE O DE CUENT. AHORROS N° CU. 0550488420815638
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 4890 2025 Ne CDP: 1185 N°. CRP: PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y
DIECISEIS (16) DIAS
o TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECBA DE INICIO CONTRATO 14/02/2025 CONTRATO: 31/07/2025 ~ v
$13.992.870
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 7 AL 30/04/2025 7
VALOR A PAGAR $2.539.936
CORRESPONDIENTE AL

DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS

ch/w D

CC:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: PAULA ALEJANDRA DURAN RAMIREZ

1.010.036.604
3118818552




g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E o .
.i e APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: APJAPTATR
Fombaialcaigibide FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA VERKION: 2
B mmani GESTION FECTIA: 2014-09-16
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA PAULA ALEJANDRA DURAN RAMIREZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.010.036.604

I. 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

ggNTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4890 2025 FECHA INICIO CONTRATO 14/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.592.493
[VALOR TOTAL DEC
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 13.992.870 1S 2.539.936
|ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
o o . N* CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 3de3 INICIAL: DEL CONTRATO 561
PLAZO DEL CONTRATO
lincLuvENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y DIECISEIS (16) DIAS
IN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85089358 OPERADOR: MI PLANILLA
|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ICONVENIO 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
e, = ey v ey
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 / TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1) 4 PRORROGA (1) 4
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO TRES 3)MESES Y
[VALOR ADICIONADO $ 9400377 ADICION: 1185 ADICION: PRORROGADO:  |VEINTIUN (21) DIAS
, CDPDELA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

I11. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA AT AN IS TRA T TV OO

ALCTAN,

ARROR
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 Sk NO

1 ¢EI contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 LEl contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de cjecucion de actividades?
3 {Que ¢l contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
: informe anexo y en ¢l SECOP?
4 {Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de scguridad social y de X

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 ¢ 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 cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

ago correspondiente al periodo del  01/04/2025 al 30/04/2025 ¥
Y [/\/\/b ?\/\L ¢
{

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

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: 0

A A4

NOMBRE YFIRMA ARGYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

L DATOS OELAPORTANTE ) * DATOS DE LA PLANILLA
TIPO Y NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA - -
NUMERO - N ASOCIADA (DIAMESIAROQ) CANTIDAD
PAULA ALEJANDRA DURAN EXONERADO PAGO v EMPLEADOS upe
cc 04 Celle 56 a #78k-03sur | 7194828 slejadud06@gmail.com TPo FECHA PAGO | NUMERO L
10100366 RAMIREZ PARA;E’&%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA T o
FORMA CLASE NOMBRE TAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD| PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL c6pigo DEPAR
ONICA P * B0GOTA D.C. BOGOTA. O.C. NO 2025-03 202503 ( 1010472025 85089358 $442.900
". N
TOTALES POR SUBSISTEN.AS
) . TOTALES SALUD )
Cédigo EPS Nombre NT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Matemidad Dias Mora ValorMora | Totala Pagar | No. Afiliados
) Valor Mora upPc
. No. Autorizacién Valor No. Autorizaclén - Valor Cotizactén
EPS005 Sanitas CPS 8002514406 178.000 [ [ 0 8 1.000 0 179.000 1
TOTALES PENSION e e o P e e e o .,\_\
N Cotizacién Aports Voluntario Apoite Voluntario Aporte FSP . Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatorte Afiiade A ia | DlasMora | ¢ iracion £5P TotslaPagar | afiiades
230301 : Porvenle % 7 | 8002248086 227,800 & 0 ~Sa 6 i1 0 8} T 1.200 [} Y, 229.000 IS
i ! { ] ¢ 5 I F ’ 4 \ ¥ /
H a . N I § .
i IS / 7\ o ) ,
- " . o % l f H
" TOTALES RIESGOS LABORALES . o f i N P i "\. 5o 4 ¢ i /
Cédigo ARL Nombre NIT C 6 I idad Aportes Otros Vator Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Safdoa Fondo Total & Pagar No. Afiliados
Obligatoria | Ne. Autorizacién Valor Sistemas Cotizaclén Mors Coftizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34700 kY % s 34,700 8 * 200 34800 i1 LTV t3s900 4. 4.
' N —— ] % X 3 i S e o i i
: Fa - RN i /7 v 1 I J / f
s TOTALES CAJAS IR e - 1 /_} P
Cédigo CCF l Nombre | NIT I Valor Aporte Dias Mora ] Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados’
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA )
. No. Administrad, Val [
Valor Aports | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora ©; Re”n"z.""' alor "";;' ::‘ :3.5. LMA, Totat a Pagar
. SENA Salud 1 178.000 179.000
0 | 3 | o | 0 | 0 Pensitn 1 227.800 229.000
- IcaF . Riesgos Laborales 1 34.700 34.900
e | i L o ! ° 1_ o ceF 3 o °
:  ESAP ) B ESAP 0 0 0
| | i | ICBF [) [) [}
MEN MEN 0 [ 0
L { | T SENA [} [ [
TOTALES 3 440.500 442.900

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


mailto:elejadu406@gman.com

oggcompensar I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2ds 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
PAULA ALEJANDRA DURAN Asocaor (owmesiafio) EMPLEADOS upc
cc 1010036604 Calle 56 a #78k-03sur 7194828 alejadud06@gmell.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO
RAMIREZ PARA;‘:EJ;ES v PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERICDO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copteo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
- 42.900
UNICA 1~ Independients BOGOTA D.C. 80GOTA D.C. NO 2025-03 2025-03 ! 1010412025 85089358 hah
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE | INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
No. de E i céd. Voluntart { Votuntario smtonat Fondo Eottzaciént} €oa. Cédigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte Aparte
No. {00 | igantificacisn ApeNidos y Nomres i HH BIE|R B2 (B IR]2l(2|216] € [5] Gp | mearr Jootzaen | JRUNEC | portante | P "de pensloraide | COd.EPS | IBCEPS [\aiarupc| ARt | IBCARG Cotiracttn | “(o0° | BCCCP | “eor” |paatiscates | SENA | 1CBF | Esap | MEN
solidaridad
3
1f¢cc 1010038804 OURAN RAMIREZ PAULA ALEJANDRA 5900 N 230301 | 1.423500 § 227.800 [ 0 L] [] EPS005 1.423 500 178 000 1411 1.423.500 34.700 [ 0 ] 0 [ 0
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacién



jPago exitoso!

Pagoen - Compensar-oi
;Cuanto? | S 442.900,00
Fecha | » | 10 de abril de 2025 a

las 08:21a. m.
Referencia M3393740
¢De donde sali6 la plata? Disponible

¢ Algun problema con este movimiento?

T e






