SI— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
| | Jotitmom APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B tomoraintis 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 ¥
KEILY YULIETH COPETE CAICEDO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.076.383.980
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 4887 2025 FECHA INICIO CONTRATO 14/02/2025
; N PLAZO INICIAL - 1R
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.592.493 II)F,LC()N‘I‘R,\’I'() UN (1) MES Y VEINTISEIS (26) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A :
INCLUIDO ADICIONES: $13.992.870 CERTIFICAR: $2.539.936
N° DE INFORME: 3 l N CRP: Ne CoP: 561
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 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
H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
Pituigunis 1 MODIFICACION ADICIONES i PRORROGAS |
VALOR ADICIONADO $ 9.400.377 |CDP DF, LA ADICION: 1185 |Shrbee T T TS (1SS Y VENTON 0y
. . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGATIO:
111, POLIZAS

.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ Y] [ NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA I FECHA DE APROBACION:
iTEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Dcben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante ¢l mes)

1 ASISTENCIA A REUNIONLS DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATIVOS Y SDS

2 SE HACE ENTREGA DEL. CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MIES CORRESPONDIENTE AL APOYO DEL EQUIPO

SE REALIZA CARATERIZACION Y ACTUALIZACION £ IDENTIEICACION DEL RIESGO EN SALUD N 1,AS UPZ 036 CORRESPONDIENTE Al BARRIO 1.0S PIJAOS Y PARA FL RESTO DEL MIS SE REALIZAN CARACTFRIZACION ¥
ACTUALIZACION FN LA MISMA., Y RUTEQ EN BARRIO CONTRISUR DE CRONICOS

4 SE REALIZA CARACTERIZAZCION DE RUTEO) EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS, GUSTAVO RESTREPO PRIORIDADES DI3 SALUD MENTAL

5 SI: REALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEO RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

6 |ABORDAIJE 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 |DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 1071177973 - 1071960769 OPERADOR: SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: NUEVA EPS 09/04/2025 $ 178.000

PENSION: PORVENIR 09/04/2025 g 227.800

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 09/04/20235 S 34.700

OTRO CCF COMPENSAR 09/04/2025 S 28.500
TOTAL PAGADO $ 469.000

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarollé tas actividades descritas en ¢l infonme anexo, dentro del perindo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ¢l 1BC se calculd sobre ¢l 401% de los ingresos cancelndos del mes amerior pago del cual ancxa capia simple. sin que en ningun caso el IBC sca menora | SMMLV (de scr ¢l primer pago adjunta centificaciones de
afilincion a EPS. ARL, Pensidn, RUT)

3- Que adjunto evidencia def cargue en el aplicativo SECOP de la cuenia correspondicnte al mes ohjeto de cobro

4.- Que antorizo los impuestos & que estoy obligado a pagar, por ncasion al schalado contrato.

ViT. ANEXOS
{Cuando se reguiera como una de las obligaciones del contrato
Ancxar cvidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas cn cl periodo correspondicnic

Xetly eth Copele C

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: KEILY YULIETH COPETE CAICEDO
CC: 1,076.383.980
CEL 3225253415




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

o~

APOYO - GESTION DE CONTRATACION f?,?é,c(& ArTon
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: i02 4-09-16
Y DE APOYO A LA GESTION indinh
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
CC: .076.383.
NOMBRES Y APELLIDOS: KEILY YULIETH COPETE CAICEDO 1.076.383.980
RUT (NIT): 1.076.383.980
CORREQ ELECTRONICO: keyul 12330@gmail.com TELEFONO: 3225253415
DIRECCION DOMICILIO: KR 32 10A 77 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deduccioncs (X)
St tomar¢ costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para cfectos de la retencidn cn la fuente a titulo del impucsto sobre la venta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
pardgrafo 4 del deercto anico 1625 de 2016, modificados por los articutos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta cxenta del 25% sobre
opcracioncs que ticne que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de S NO (X)
fos contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL

NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 24139012527
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMEROQ DEL CONTRATO Y DATOS DE LA UGLTIMA ADICION (PERIODO ORIETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4887 2025 N° CDP: 1185 N°. CRP: PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y VEINTE
(20) DIAS
) TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
. ) FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 14/02/2025 CONTRATO: 31/07/2025
S 13.992.870
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR $2.539.936
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS

Y la et Cappopp

NOMBRE Y FIRMX DEL CONTRATISTA: KEILY YUL!E\'H COPETE CAICEDO

CC: 1.076.383.980
CEL: 3225253415
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-1A-FT-078
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS YV APOYO A LA VERSION: 2

GESTION FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

KEILY YULIETH COPETE CAICEDO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.076.383.980

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
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALE
cor S PS 4887 2025 FECHA INICIO CONTRATO 14/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.592.493
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 13.992.870 ¥ y $ 2.539.936
A DICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° PAGO / N° DE INFORME: 3de3 N*CRP N° CDP m.' CIAL 561
e INICIAL: DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS . CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071177973 - 1071960769 |OPERADOR: SIMPLE

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): ADICION (1) PRORROGA (1)
: CDP DE LA RP DELA TIEMPO TRES (3) MESES Y
VALOR ADICIONADO .
Lo 0 § 9.400.377 ADICION: 1185 ADICION: PRORROGADO: VEINTIUN (21) DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:

111 POL1ZAS (SE 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 APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
3 ¢El 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 1a declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 Que el contratista presentd 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 seguridad social y de X

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X

pago correspondiente al periodo del  01/04/2025 al

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

30/04/2025

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

{ o —(

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

/

1 L Vi
NOMBRE Y FI ’APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIAYA TELEEZ VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO. LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







PAG OS l M P L E l AUTOLIQUIDACION
S . I CONSOLIDADA
l m p e Fecha creacion reporte:  2025-04-14, 03:52:27 P. M. Tipo Ptanilia: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilla: 1071477973
Periodo Cotizacién: marzo de 2026 Periodo Servicio:  marzo de 2025 Referencia pago 8822986172
( PAGADA 09/04/2025 /‘
1. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social KEILY YULIETH COPETE CAICEDO
Documento CC1076383980 Direccion CR32#10A-77
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Tetéfono 3225253415
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  {UNICO
Ciudad ISOACHA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacién
Totat Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
1l. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
N R I A S A R R = e A L3 b - - R e
oC 1078383060 {1LY TILETH COPETE §9 [ 0 ot (230301) PORVENR $1.423500]  $227.800| EPEOVINUEVAEPSSA M gy iyangl sirmooo] 10w [$14B38001 gy policoraa compensarcer  [SM4BS0 gansm s 50, 30| ) $449.200
Iil. TOTALES
Apories Aportes SUBTOTAL SIN TOTAL
18C Pensién (BC Salud 18C Rissgon 18C Cops Aportes Pension Agories Satud Aportes Rigsgos Aporins Cejes Aportss Sens Aportes ICBF ESAP Min E¢ N cias. sakios 2 Favor) ARP INTERESES DE HgEE;(E)iiS TOTAL FINAL .
$1.423.500 $1.423.500 $1.423.500 $1423.500) §227.800 $178.000 $14.900 $28.500 50| $0 $0 59 4 sq $4¢9.200 sd $448.204

Lineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquikta: 361 88 50 - Resto del Pafs: 018000 971 971 - {Més que Fécil, SIMPLE!

i€l Poder

| de lo SIMPLE!
Antes de Imprimir, asegirese que sea realmente necesario. Proteger e medio ambiente esta en nuestras manos.
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¥ Scotiabank
WY COLPATRIA

CORRESPONSAL BANCARIO
SCOTIABANK COLPATRIA

Puntored no te cobra por esta transacc
Pago de facturae
TRANSACCION EXITOSA

Fecha 09/04/2025

Hora 12:00:55
Texminal 338468
Conve PILA PLANILLA ASISTIDA SIMPLE
Cod. Convenio 0408
Refezrencia . 8822586172
Valorx $449,200
Transaccion 001147082161
Usuario DILMA CASTILLO MURCIA

Linea de atancion personalizada en Bog:

3487881 Resto del Pais: 01 8000 960 SO!

Aqui tambien puede pagar su tarjeta de

credito y creditos de consumo del Banc:
Bcotiabank Colpatria

BANCO SCOTIABANK COLPATRIA VIGILADO
SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE COLOMBII




P AGOS IMPLE l AUTOLIQUIDACION
S . I CONSOLIDADA
' m p e Fecha creaclon reporte:  2025-04-14, 03:52.27 P. M. Tipo Planilla: N: PLANLLA CORRECGIONES Numero Planflia: 1071960769
Nro Planilla 1071177973 Periodo Cotizacion: marzo de 2025 Periodo Servicio:  marzo de 2025 Referencia pago 8823070515
| PAGADA 14/04/2025 P
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Sodial KEILY YULIETH COPETE CAICEDO
Documento CC1076383980 Direccién CR32#10A-77
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3225253415
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  [UNICO
Ciudad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
1. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado Novedades [ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
pr— x g::.;':.sﬁggsééé§[§:&§§2§l&§]§l§] e R I R = R A B - k0 [ -8
cc torasanasn  [SERLY TULETH COPETE 59 0 A o CRVENK s1.0050|  $227p00| EPSMINUEVAEPS SA QM | gy o goof  sirooo] 1o [M4BEB) gyqonoliooraqg compensarcor  [SAE0 sangng 5 %) P % $449.200
oc toreseses  [*EILY YUUETH COPETE E7 [ c [ ORVENR $1.4080|  $227.500|EPIN)NUEVAEPSSA CU | gy pymoal  si7ego0]  zame  [SMARASIO gourenliecmancompenaarcer  [HABSO] gamgng © o 0 % $480.000
i, TOTALES
18C Pansion 18C Sahud 18C Rissgos BCCajes | ApordssPension | Apores Saus | AportesRiesgos | AportasCales | AcodesSena | Aportes icer Apodas ADOMES lias saldos a Faver NTeRESESDE | mTereses | Tomarna
ESAP Min Eduoackin ARP Py i)
$0 $0) $0) 80 $0 $0 $19.600 %0 $0 $0 50, 50| < 4 $19.800 q 19060

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 -8

ga: 643 80 00 - Cartag!

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

: 634 54 44 - Pereira; 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 071 - {Mas que Fécil, SIMPLE!

{El Poder

de lo SIMPLE!
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OF: S183 - MP - Parque Soacha
FCG 1470472025 G2:19:46 B
cag, AARDILA - ADRIANA ARDILA
TER: 5183
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TRANSACEtan - N i pLE
REFERENCLO 3 . HE2 307051 5
REFERENCA 2 : o
REFERENCIA 3
VALOR o ' 19,8050.00
MEDIOS D PACG VALOR,

Efective Recibide : i%,800.00
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