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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E,S.E CÓDIGO: AP-IA-FT-077
ATOYO - GESTiON DE CONTkATACiÓN VERSiÓN, 2

FORMATO rNFOnME DE EJECUCiÓN DE ACTiVIDÁDES DEL CONTnATO DE FECHA, 2024-09-16
PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ
NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ––

OBJETÓ DEL CONTRATO: IDEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR

N' DX INFORME: 1 3 1 N' CRP, 1 1 1387/ 1 N' CDP: 1 478

E:gmWbM–T– CINCO (5) MESES Y UN (1) DII

TEr
III. POLÍZAS

TIEMPO

VERIFICAR DIRECCIONES EN PAI PARA BUSQUEDA DE CONTACTO DE LOS USUARIOS

2 ICONTACTAR A USUARIOS DE BASE DE RUTEO PARA AGENDAR PACIENTES

3 IVERIFICAR FRECUENCIAS DE USO PARA USUARIOS ANTES DE LA ASIGNACION DE CITAS

LLEVAR EL CONTROL E ASISTENCLAS EN LA BASE DE USUARIOS ASIGNADOS4

REALiZAR AGENDAMrENTO DE USUARiOS SUMiN]sTRADOS EN BASES DE DATOS5

6 IREALEAR OTRAS ACTrVIDADES DE USUARIOS DE CAPITAL SALUD, AUrORIZACIONES DE MEDICAMENTOS

7 1 ASISTIR A REUNIONES CONVOCADAS POR LEDERES OPERATIVOS

8 IENTREGAR OPORTUNAMENTE SOPORTES REQUERIDOS DENTRO DEL PERFIL DEL CONVENIO

9 IENTREGAR CUENTAS DE COBRO DENTRO DE LOS
TIEMPOS ESTABLECIDOS

REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES10

PRORROGAS
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Que d rrollé 1 =tividades de el informe anexo. dent del período de cobro

12.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculó sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ninWn caso el IBC sea menor a 1 SMMLV (de ser el primer pago adjunto de

jañliación a EPS, ARL, Pensión, RUT)
13- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

14.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión 81 señalado contrato.

@. DE PLANILLA:
C

[sitES:mov
R

bUT

m'
VALOR PAGADO

T7mo
m2no

2.400
442.900

mx
ruanda se requiera como una de las obligaciones del contrato-

Ct aJ _, P Cost,? S .
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ
CC: 52.309.403
[CEL 3134441817
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SUBRED WiEGRAD A DE SERViCiOS DE SALUD CENTRO aRiEigrE E.s.E
ÁPOYO – G€sTroN OE CONiRATACróN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACiÓN DE SERViCIOS
Y DE Á?OYO A LÁ GESTIÓN

CÓDiGO, AP-rA-FT-014
VERSIÓN: 6

FECHA: 2024-09-16

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/05/2025

DATOS DEL CONTRATISTA

NOMBRES Y APELLIDOS: CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ =
RUT (NIT);

( (3 : 2
52.309.403

3134441817

BOGOTÁ

L

InR cTrl
a @nM

KR91C 5A 46 SUR CIUDAD :

NO tomaré costos y deducciones (x)
()SI tomaré costos y deducciones

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4. 1.6 y
parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales,

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

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación
SI( ) NO ( X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR, BANCO DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO
(APneA CUANDO EL BANCO NO SE

ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)

TIPO D8 CUENTÁ,1 AHORROS NO CUENTA: 00 10006572

N' DEL CONTRATO: PS 4968 2025 N'' CDP: 1185 N'. CRP: 11387
4

9,c)’4'

PLAZO DEL CONTRATO INCLUDAS
PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y

VEINTE (20) DIAS

}llq212b2S rÉcnÁ n8 TERMiNÁCiÓN
CONTRATO: 31/07/2024 ,'

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
ADICIONESFECHA DE INICIO CONTRATO

$ 9.694.562

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO EN

(LBTRASY NUMEROS)

$ 1.865.888

UN MiLLÓN OCHOCiENTOS SESENTA Y cnqco MIL OCHOCIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS

ctoJ¿_o f cOb tO j
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ

cc, 52.309.403
CEL, 3134441 817
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y APOYO A
LA GESTION

CÓDIGO: AP-IA-FT-078
VERSIÓN: 2

FECHA: 2024-09-16

NOMBRE DEL CONTRATISTA

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

CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ
NÚMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.309.403

I. INFORMACION GEVEkAL DEL CONTkÁTO DE PRESTACIÓN DF SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE ACCESO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: IGESTION 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 4968 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27/02/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.644.718

CONTRATO INCLUIDO $ 9.694.562 IVALOR DE HONORARIOS
iPERÍODO A CERTIFICAR: $

1.865.888

478N' PAGO / N' DE INFORME: 3 de 3 N' CRP
TN ICIAL:

11387
C
DEL CONTRATI

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y UN (1) DIA

N' DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071894904 1 OPERADOR: SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ICONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALU

UNiDAD FUNCiONAL DE EJ8CUCrÓN DE ACTiViDADES, SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1 1. +)iMP IC AMONES CC} R ACT tJ All
N' DE MODIFICACIÓN: 1 TIPO DE MODIFICACIÓN (ADICIÓN – PRÓRROGA): ADICIÓN (1) PRÓRROGA (1)

VALOR ADICIONADO n==Et:A
C

1 ADICiÓN:

1185
RP DE LA

ÉADrCrÓN,

1

IADrclóN:

11387
1 TIEMPO
EPRORROGADO:

S

VEINTrUN (21) DIAS

VALOR ADICIONADO mT

IPRORROGADO:

III. POLIZAS (SI APLICA)

N' DE P.

FECUA DE LA P

ILIZA:
}LIZA

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

RESPECTIVO

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM t SI NO

1 l¿El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

X

X

X

X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de actividades?

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

nt m====i)Em=ma > ma de seguridad social y de

jparañscales, tal como exige el artículo 50 de la Ley 789 de 2002?
4

5 1lIQu, ,dj„nt, ,„id,n,i, d,1 ,,rg„, ,. ,1 ,ph„tiv, s,,op d, 1, ,u,nta ,o,r,spondi,nte ,l m,s objet, d, ,,b„?

MI,, cn ,111118 ,IEIII,,1 me 1 „ ma d.e , de 1,, 11ii!1lili!!.„ones pact.d.„\ ,.„ el contrat,st„ para el

jpago correspondiente al periodo del 01/05/2025 al 31/05/2025

'/3-(8

NOMbRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR
LORENZA BECERRA CAMARGO

ICARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO O09 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

4

N MfMY
LILIANA Td.LEZ VAÍ:BUENA
PROFESIOÑAL ESPECIALIZADO. LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR





Simple Fecha creación reporte

F) A (3 C) S 1 1\/1 P L E 1 1c\ Ud:15111 1Elg1) N

2025-05-13, 04:38:09 AM Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Cotización: abril de 2025 Periodo Servicio:

Numéro Planilla : 1071894904

Referencia pago (PIN): 8823061444abril de 2025

PAGADO 12/05/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

1. DATOS DEL APORTANTE

ICLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZn SociaÉ

CDocumento

I Eipo de Empresa

mNpo Persona
BCiudad

Representante Legal

otal Afiliados

Dirección

Teléfono

Forma Presentación

Departamento
identificación
ARP

1 C 5A 46 SUR CASA 201

l31 34441817

INICO

OGOTA D,C

;EGUROS BOLIVAR

11. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones

iBa Ap.o{teAdministradora Pen&iónPensión

Salud 1 Cajas Parafiscales
Aoc>lte HBOarita

Salud Salud Riesgos

$ 1 .423.5002 ,436

IBC ESAP
%He

Aporte
SENAC 8)a

CLAUDIA PATRICIA CASTRO
SANCHEZ

III.TOTALES

1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1.1;.1;.1,.1.1(„.,q..--=-'-.~'; $ 227.8cx)l(EPSO05) EPS SANITAS $ 34.700 1(NIN4c) NINGUNA caF

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 . Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971971-iMás que Fácil, SIMPLE!

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





Fwd.: .PSE - Transacción Aprobada 8 CUS 1476856640

patricia castro <patriciacastrosanchez1975@gmail.com>
Para: apoyoehi.subredco@gmail,com

13 de mayo de 2025, 7:21 a.m.

Patricia Castro Sanchez

Digitadora Sub red Centro Oriente

--––-- Forwarded message ------
De: <serviciopse@achcolombia.com.co>
Date: lun, 12 de may de 2025, 8:24 p. m
Subject: PSE - Transacción Aprobada m CUS 1476856640
To: <patriciacastrosanchez1975@gmail.com>

iHola, Claudia Patricia Castro Sanchez!

Estado de la Transacción: Áb€©§§§

Los siguientes son los datos de tu transacción:

Valor: $ 442..900

Empresa: SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS
ELECTRONICOS S

Descripción: Pago PSE. Ree882306 lw-20250+584558 .
idTrans:584558

Fecha de la transacción: 12/05/2025

CUS: 1476856640

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

,4

,@

i,1+

Usa dispositivos personales o de conñanza para realizar tus pagos.

No abras enlaces sospechosos.

Cambia tus contraseñas con regularidad.

Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera

Recuerda que PSE nunca te contactará para solicitarte información personal.
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