B CewOraels

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE L.5.E CODIGO: APAA-FT-077
APOYO = GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE :CUCION DE

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA (

VEKSION: 2

ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE SECHAD 2024-09-10
r .

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

ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.013.609.450

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DIE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

GESTION INTEGRAL DEL RIESGO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. —[ PS 4642 2025 FECHA INICIG CONTRATO 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 4. PLAZO INICIAL N ESES
$4.920.528 Eu:L('oN‘l’Rl\‘l'u DOS (2) MESES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 5 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
; 5 J : ARIOS y
INCLUIDO ADICIONES: §14.920.905 CERTIFICAR: $179.452
N° DE INFORME: 6 ’ N* CRP: 10828 { N° CDP: 504

1LAZO AL DEL CO) ATOT UIbO
PRORROGAS

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 0¢9 GRADOO uS

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL | TIPO DE s - X
CONTRATO. MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS |
VALOR ADICIONADO 9 ¢ - A o ST« CRP DE LA TIEMPO TRES (3) MESIS Y VENTIUN DIA—“
$ 9.400.377 |CLP DE LA ADICION: 1185 DICION: e e o1yDEAS
VAL DICIO! g N “ION: CRPDELA TIEMEO
ALOR.ADICIONADO CDP DE LA ADIC "‘)N' ADICION: PRORROGADO:
[IIl. POLIZAS

(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 SI NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE I.A ASLGURADORA: T
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:

- IV.ACTIVIDADES
ITEM

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 el mesj

1 REALIZAR DILIGENCIAMIENTO OPORTUNO DEL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DONDE SE DESARROLLAN LAS ACTIVIDADES EJECUTADAS EN CAMPO DISPUESTAS EN EL NUEVO LINEAMIENTC

(™)

REALIZAR CARACTERIZACION Y ACTUALIZACION A LAS FAMILIAS PRIORIZADAS EN EL TERRITORIO ADSCRITO POR PARTE DE PROMOTORA EN L4 LOCALIDAD DE LOS MARTIRES UPZ 102

3 DAR CUMPLIMIENTO A LAS ASISTENCIAS TECNICAS PROGRAMADAS POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD EL 2 DI DEL 2024 CON EL TEMA DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCHIVA

4 DAR CUMPLINIENTO A LAS REUNIONES DE EQUIPO CONVOCUADAS POR PARTE DE LEBEH POR PROFESIONLES DE APOYO DE LA LOCALIDAD LOS MARTIRES

w

INTERVENCIOES

EJECUTAR LA META PROGRAMADA DEL | ALY DE DEL 2024 CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD DI RESPUESTA A LAS NECESIDADES IDENTIFICADAS EN ELTERRITORIO Y A LAS FAMILIAS ABORDADAS DI UN TOTAL DE

ASISTENCIA A PREAUDITORIA DEL PERIODO ESTABLECIDO, REALIZANDO ENTREGA DE DOCUMENTO EN FISICO DE Pt ANILLAS CON LAS FAMILIAS CARACTERIZADAS COMO SOPORTE DE LA INTERVENCION, CUMPLIENDO
6 CON LA CALIDAD Y ENTREGA OPORTUNA,

7 NOTIFICAR DE MANERA OPORTUNA LOS EVENTOS EN INTERES IDENTEFICADOS EN LAS INTERVENCIONES DONDE S IDE NTIFCAN LOS RIESGOS EN SALUD PARA BRINDAR UNA ATNECION OPORTUNA

8 IDENTIFICADAS EN LAS FAMILIAS

REALIZAR CANALIZACION Y AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL A LA POBLACION INADHERENTE A CONSULTAS DIELOS PROGRANIAS DI PYM SEGUN CURSO D VIDA, DANDO RESPUESTA A LAS NECESIDADES

9 IDENTIFICACICN DE RIESGO EN SALUD

REALIZAR LAS CORRESPONDIENTES DERIVACIONES A LOS PROFESIONALLS DE EBEH POR PARTE DE LAS PROMOTORAS (¢

UE INDICA LA GUIA OPERATIVA DI MANERA OPCRTUNA FARA REALIZAR SU SEGUINMIENTO A LA,

10 |ENTREGA DE CUENTA DE COBRO DEL MES DB DEL 2024, SEGUN CRONOGRAMA DISPUESTO POR TECNICOS ADMINISTRATIVOS ADJUNTANDO SOPORTES DL PAGO DE SEGURIDAL SOCIAL

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 1071822033 OPERADOR: } MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 08/04/2025 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 08/04/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 08/04/2025 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440.500

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desariollé las actvidades deseritas en ¢l mforme anexo, dentio del per iodo de cobro

2.+ Que realice el pago de s Sepuridad Soctal donde el I3C s¢ caleuld subre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior page d!

aliliacion u EPS, ARL, Pension, RUT)

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

44~ Que autoniza los impuestos a que estoy obligado a pagar,

por ocusion al seialado contrito,

cual e copia sinple, sin que en ningua caso ¢l IBC se menora | SMMLY (de ser ¢l priner pago adjunto certilicaciones de

VII. ANEXOS

(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten lus actividadzs realizadas en ¢l periodo correspondienie

meQaﬁ(&'{

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ADRIANA (,ATALINA MUN()I I’ARRA

CC: 1.013.609.450
CEL 3138881081




e

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

) APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
§ S S skl FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
B Comtiemeist Y DE APOYO A LA GESTION ’
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/65/2025
5 cc: 1.013.609.450
NOMBRES Y APELLIDOS: ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRA
RUT (NIT): 1.013.609.450

CORREQ ELECTRONICO: catamu891 2@gmail.com TELEFONO: 3138881081

DIRECCION DOMICILIO: KR 24 2 25 CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones

(X)

ST iomaré costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
pardgrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, moditicados 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.

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

CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBIETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

los contribuyentes si optaron por el impuesto uniticado bajo el Régimen Simple de Tributacion SI{) HO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 008480360505
(APLICA CUANDO EL BANCO NG SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
N° DEL CONTRATO: PS 4642 2025 N° CDP: 504 N°. CRP: 10829 TRES (3) MESES];L:/SHW TUN DIA (21}
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 FECHA DE TERMINACION 31/07/2025 ADICIONES:
CONTRATO: 5
$ 14.920.903
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR $179.452

CIENTO SETENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y DOS

Catealng

CC:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRA

1.013.609.450
3138881081




L SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

g Centro Orente ESE.

GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.013.609.450

I. 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

ggNTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4642 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528

VALORTOTAL DEL

Egﬁ:m&)’mcwmo $ 14.920.905 :g;%%gEAHC%Tgm’&O; $ 179.452

N° PAGO / N° DE INFORME: 6de 6 e | losas [ 504

fﬁgfg‘,‘;ﬂ;)g?,%‘;%oc g CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071822033 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUI)

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 2 4
CDP DE LA & RP DE LA TIEMPO TRES (3) MESES Y
PALORADICE Y § 9.400.377 | {prcion: 1185 ADICION: 43425 PRORROGADO:  |VEINTIIN (21) DIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
e i ADICION: ADICION: PRORROGADO:

P

|

L. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA

ACTUADNIINIOTIKAITIYO DT
ADDODRACIANL

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LA

BORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

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

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 (Que el contratista presento 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

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 el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

01/04/2025 al

pago correspondiente al periodo del

30/04/2025

N ka

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

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

(S

NOMBRE Y

PROFESIONAL

LILIANA TELLE

ALBUENA
SPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

IRM AMYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

gk







AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

PAGOSIMPLE |

Simple

Fecha creacion reporte: 2025-04-10, 12:45:00 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilia: 1071822033
Periodo Cotizacién:  marzo de 2025 Periodo Servicio:  marzo de 2025
PAGADO 08/04/2025 EN HORARIO EXTENDIDO /.
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRA
Documento CC1013609450 Direccién CR24#2-25
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3138881081
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e | tomsrene | 1) s | e [ [ | e [ m [ e [eamm] e [ xw | w ] || -
cc 1013600450 [ADRIANA CATALINAMUROZ | ) I lw l I [ ! i I i | l lin laoao 30| 0 {(230301) PORVENIR $1423.500)  $227.800|(EPS037) NUEVA EPS SA. $1.423500 $178.000| 2436  |S1.423500| $34.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF 0 $0 50 50 50 50 §440.500
IIL.TOTALES
susTOTALSIN |  TOTAL
1BC Pensién IBC Salud IBC Riesgos 1BC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF ‘gﬁ’s:;’ mn‘gﬂ":ﬂ‘n Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 $1.423500) 1423500 $0 $227.800 $178.000 $34.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $440.500 $0|  $440500

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranqullla: 805 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Fécli, SIMPLE!

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

Pagina 1de 1

iEl Poder
de lo SIMPLE!






@ Traducir al espanol

jHola, Adriana catalina munoz !

Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA y
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada o
CUS: 1398316864

Empresa: SIMPLE Ol

Descripcion: PaL o de Seguridad Social
Valor de la Transaccién: § 440, 500
Fecha de Transaccion: 08/04/202

Ten en cuenta estos tips de seguridad

BDigita siempre manualmente la direccién del portal de tu Banco para asegurar que no estas
siendo redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

QUtiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

Procura cambiar tus contrasefas bancarias frencuentemente.







