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‘ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TA-FT-077
BB ot APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME. DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16

E o 52 PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.013.609.450
SHIETO 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 4642 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 10/02/2025
v G PLAZO INICTAL v
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528 Im OIMe DOS (2) MESES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICTONES: § 14.920.905 CERTIFICAR: §2.520.496
N° DE INFORME: 7 l N* CRP: 10828 Ne CDP: 504
LAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO o o
E,mmmm e 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
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: f MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
S CRPDE LA TIEMPO 'TRES (3) MESES Y VENTIUN DIA
VALOR ADICIONADO $ 9.400.377 |CDP DE LA ADICION: 185 | picron: PRORROGADO: (21 DIAS
2 CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ABICGN: R R TG
1L POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION:
e TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con Ias actividades especificas realizadas durante el mes)

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

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

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

4 DAR CUMPLIMIENTO A LAS REUNIONES DE EQUIPO CONVOCADAS POR PARTE DE EBEH POR PROFESIONLES DE APOYO DE LA LOCALIDAD LOS MARTIRES

5 EIECUTAR LA META PROGRAMADA DEL 1 AL 9 DE DEL 2024 CON CALIDAD Y OPORTUNTDAD DE RESPUESTA A LAS NECESIDADES IDENTTFICADAS EN EL TERRITORIO Y A LAS FAMILIAS ABORDADAS DE UN TOTAL DE
INTERVENCIOES

ASISTENCIA A PREAUDITORIA DEL PERIODQ ESTABLECIDD, REALIZANDO ENTREGA DE DOCUMENTO EN FISICO DE PLANILLAS CON LAS FAMILIAS CARACTERIZADAS COMO SOPORTE DE LA INTERVENCION, CUMPLIENDO
6 CONTA CALIDAD Y ENTREGA OPORTUNA,

7 NOTIFICAR DE MANERA OPORTUNA LOS EVENTOS EN INTERES IDENTIFICADOS EN LAS INTERVENCIONES DONDE SE IDENTIFCAN LOS RIESGOS EN SALUD PARA BRINDAR UNA ATNECION OPORTUNA

REALIZAR CANALIZACION Y AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL A LA POBLACION INADHERENTE A CONSULTAS DE LOS PROGRAMAS DE PYM SEGUN CURSO DE VIDA, DANDO RESPUESTA A LAS NECESIDADES
IDENTIFICADAS EN LAS FAMILIAS

REALIZAR LAS CORRESPONDIENTES DERIVACIONES A LOS PROFESIONALES DE EBEH POR PARTE DE LLAS PROMOTORAS QUE INDICA LA GUIA OPERATIVA DE MANERA OPORTUNA PARA REALIZAR SU SEGUIMIENTO A LA
IDENTIFICACION DE RIESGO EN SALUD

10 |ENTREGA DE CUENTA DE COBRO DEL MES DE DEL 2024, SEGUN CRONOGRAMA DISPUESTO POR TECNICOS ADMINISTRATIVOS ADJUNTANDO SOPORTES DE PAGO DE SEGURTDAD SOCTAL

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA; | 1072590174 OPERADOR: _ | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 10/05/2025 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 10/05/2025 5 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 10/05/2025 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440.500

Vi. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarolld tas actividades deseritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2. Que realict of pago de la Scyuridad Social donde ¢l IBC s caleuld sobre ¢l 40% de Jos ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin gue cn tingun caso ol IBC sca menor a 1 SMMLYV (de ser ¢l primer pago adjunta certificaciones de
ufilincion 4 EPS, ARL, Pension, RUT)

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

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

Vi, ANEXOS
{Cuando se rcguh:ra como una de Jas ublige ciones del contrato)

Anexar evidencias fotogrificas y/o de tales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

N ‘(\\ QJ
(aden\na
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRA

C: 1.013.609.450
CEL 3138881081




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6

T Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-00-16
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/05/2025
C:
NOMBRES Y APELLIDOS: ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRA s 1.013.609.450
RUT (NIT): 1.013.609.450
CORREQO FELECTRONICO: catamu§9 1 2@ gmail.com TELEFONO: 3138881081
DIRECCION DOMICILIO: KR 24225 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en 1a declaracion de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré 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
paragrafo 4 del decreto tinico 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.

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

CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
{LETRASY NUMEROS)

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién I HOLX)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBREUELBANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 008480360505
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO BEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
E— 5
N° DEL CONTRATO: PS 4642 2025 N° CDP: 504 N°. CRP: 1185 TRESG) MESESSIX:“T'm PIAGH
: TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 T T 31/07/2025 NS
CONTRATO: :
$14.920.905
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025
VALOR A PAGAR $2.520.496

DOS MILLONES QUINIENTOS VEINTE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL PESOS

0 A\v\& M

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRA

1.013.609.450
3138881081

7



E‘? Centro Orfente ES.E.

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

GESTION

CODIGO: AP-JA-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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

. PS 4642 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528

VALORTOTAL DEL

ggrp];}(@{)ANiglNCLUIDO $ 14.920.905 :,]g]:“%l:)gEAHC%i(;l:ﬁléﬁi $ 2.520.496

N° PAGO / N° DE INFORME: 7de 7 Ig;CCI].:];_, 10828 S;Eg];gl‘llilélé 504

f}j;gfgy‘;ﬁ‘;)g%l:{giﬁ;’c i CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1072590174 OPERADOR: MI PLANILLA

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
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 9 4
CDP DE LA RP DE LA 44— |TIEMPO TRES (3) MESES Y
i o i e $ 9400377 ADICION: 1185 ADICION: -BJ.ZS PRORROGADO:  |VEINTIIN (21) DIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
FARSRN TR AR ADICION: ADICION: PRORROGADO:

-

I

I. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA

ACTTUARDNIINIOTINATTY
ADDOR A CTAN

YU DI

1V. 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

NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado?

(El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

(Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?

(Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

S I R

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

pago correspondiente al periodo del

01/05/2025

al

31/05/2025

w wJ |

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

NOMBRE

CARGO: DIRECTOR TECNICO

Y FIRMA DEL SUPERVIS
LORENZA BECERRA CAMARGO

CODIGO 009 GRADO 05

0

NOMBRE ¥ ﬂpoyo TE
LILIANA T L EZ{VALBUENA

CNICO DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







PAGOSIMPLE I AUTOLIQUIDACION ‘
CONSOLIDADA ‘.
Fecha creacién reporte: 2025-05-15, 08:25:34 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1072590174 %
Periodo Cotizacién:  abril de 2025 Periodo Servicio:  abril de 2025 !
PAGADO 10/05/2025 EN HORARIO EXTENDIDO )l
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social ADRIANA CATALINA MUROZ PARRA
Documento CC1013609450 Direccion CR24#2-25
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3138881081
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades [ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
B e e e R e e e e I e A T e I
cc 1013600450 [ADRIANACATALNAMUROZ | - 5o ) l TI l I l ] ] I l 1 ]ol:):w:a 0(230301) PORVENIR §1423.500  §227.800|(EPS037) NUEVA EPS S A, $1423500 $178.000) 243 | 51423500) §34.700|(NIN-CC)NINGUNA CCF $0, $0 $0, $0| 50| 50 §440.500)
HL.TOTALES
|BC Pensién IBCSalud | IBCRiesgos | IBCCajas Aportes Pension | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | AportesSena | Aportes ICBF oS | Mintones o | Licencias, Ssidos ARP Tl e iene  toTAERAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.423.500 $ 1.423.500 $ 1.423.500 $0| $ 227.800 $ 178.000! $34.700 $0 $0| $0 $0 $0 $0 $0 $ 440.500 $0 $ 440.500

Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoté 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Ficil, SIMPLE! iEl Poder

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






iHola, Adriana catalina mufoz !

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 440.500

Empresa: SIMPLE Ol

Descripcion: Pago de Seguridad Social
Fecha de la transaccion: 10/05/2025
CUS: 1472245325

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
No abras enlaces sospechosos.
Cambia tus contrasenas con regularidad.
Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.

Para mayor informacion comunicate con nosotros:

& EnBogota: +57 (601) 3808890 Opcion 5
@ Contactanos: https./www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda

@ ACH Colombila Oficlal e FACHColombia_
9 ACHColombiaOficial o ACH Colombia Oficial

Un servicio de "







