SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
[ e — APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
A0 st PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
SANDRA JEANNETH SALINAS HERNANDEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 52.883.897
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 4681 2025 FECHA INICIO CONTRATO I 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528 7 l‘;‘;f&‘:;f&‘% DOS (2) MESES .~

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

|incLUIDO ADICIONES: § 14.320.905 CERTIFICAR: $2.520.064
IN° DE INFORME: 4 [ N° CRP: 10844  ~ N° CDP: 504
[PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

s i CINCO (5) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

TI. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
e 1 OBTECACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
7 /7’ ES(3) MESES Y VENTIU
VALOR ADICIONADO $ 9.400.377 |COP DE LA ADICION: 185 7 | 10844 B donnus ;
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ﬁm“ Rl
TII. POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI NO X

N° DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
b 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 el mes)

SE REALIZARON RECORRIDOS EN LA UNIDAD UPI LA RIOJA PASANDO POR CADA UNA DE LAS HABITACIONES Y CAMBUCHES DONDE SE IDENTIFICARON RIESGO EN SALUD EN LA COMUNIDAD EMBERA CUMPLIENDO
CON LINEAMIENTOS DEL CONVENIO 37 DIRECCIONADOS DE SDS

2 [SEREALIZA TRASLADO DE USUARIOS A VALORAR POR UNIDAD MOVIL Y REMITIDOS A HOSPITAL SANTA CLARA, HOSPITAL MATERNO INFANTIL, HOSPITAL SAN BLAS

3 |SEREALIZA ACTUALIZACION DIARIA DE CRONOGRAMAS DE ACTIVIDADES EN EL DRIVE COMPARTIDO POR EL APOYO A LA GESTION

4  |SE DIRECCIONO DE USUARIOS AL PERFIL SOCIAL PARA GESTION SE CITAS MEDICAS, ODONTOLOGICAS Y MEDICAMENTOS

5 [SE REALIZO DILIGENCIAMIENTO DE DRIVE DIARIO DE SDS DE NUEVAS GESTANTES Y MENORES RECIEN NACIDOS

6 |SEREALIZO JORNADA DE SALUD A LA COMUNIDAD EMBERA DONDE SE ATENDIERON A 22 USUARIOS

7  |SE REALIZARON VALORACIONES CEFALOCAUDALES A LA POBLACION EMBERA COMO RESULTADO DE LA IDENTIFICACON DE RIESGO DE SALUD

8 |SE REALIZO SUPERVICION A 1 MENOR CON TRTAMIENTO PROFILACTICO DE TB

9  |SEREALIZA RECORRIDO EL FIN DE SEMANA A CADA UNO DE LOS PUNTO DE ASENTAMIENTO DE LA COMUNIDAD EMBERA Y CENTROS HOSPITALARIOS COMO DISPONIBILIDAD DE FIN DE SEMANA

SE REALIZA SEGUIMIENTOS POS EGRESOS HOSPITALARIOS, DONDE SE INFORMA SOBRE GUIA PARA ADHERENCIA A TRATAMIENTO FARMACOLOGICO, Y SE GESTIONA CON PERFIL SOCIAL REMISIONES Y FARMACOS

10 | pENDIENTES PARA TERMINAR TRATAMIENTO
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: l 1071831110 OPERADOR: l SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: COMPENSAR 13/05/2025 178.000
|PENSION: PORVENIR 13/05/2025 227.800
|RIESGOS LABORALES: SURA 13/05/2025 34.700

OTRO

TOTAL PAGADO $ 440.500

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas ea ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculé sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a | SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de
afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

VII. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del conirato)
Anexar evid graficas y/o d les que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondi

( QO Navay &\(’\W‘(\j

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: SANDRA JEANNETH SALINAS HERNANDEZ
CC: 52.883.897 ~
CEL 3017213090




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

" CentroOrenteESE. Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2024-09-16
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/05/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: SANDRA JEANNETH SALINAS HERNANDEZ o~ 32.883.897
RUT (NIT): 52.883.897
CORREO ELECTRONICO: sandrillad09(@hotmail.com TELEFONO: 3017213090
DIRECCION DOMICILIO: CL 1 ABIS 7 06 ESTE CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién 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
pardgrafo 4 del decreto tnico 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

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SI() NOGX)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO 5 o 4
A A CHAT L AR TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 14173351705
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 4681 2025 N° CDP: 504 N°. CRP: 10844 PRORROGAS: CINCO (5) MESES
VEINTIUN (21) DIAS
0 TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION S ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 CONTRATO: 31/07/2025
$14.320.905
PERIODO OBJETO DE COBRO:; DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025
VALOR A PAGAR $2.520.064

CORRESPONDIENTE AL PERIODO|

OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS VEINTE MIL SESENTA Y CUATRO PESOS

Sord reC. Lga(mm-

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: SANDRA JEANNETH SALINAS HERNANDEZ
CC: 52.883.897
CEL: 3017213090
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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

CODIGO: APIAFT-078
VERSION: 2

B cemotiemetse GESTION FECHA: 2024-09-16
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA SANDRA JEANNETH SALINAS HERNANDEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.883.897
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
g:)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4681 2025 i ) Coin D 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528
[VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 14.320.905 ; $ 2.520.064
| ApICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
5 H ¥ N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 4des INECTAL: 10844 | b CONTRATO 504
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071831110 OPERADOR: SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

ICONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUL]

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)

CDP DE LA RP DE LA , |TIEMPO TRES (3) MESES Y
VALOR

onapaaaY $ 9.400.377 ADICION: 1185 ADICION: 10844/ lhp0rRROGADO: VENTIUN (21) DIAS
e CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
Wi ADICION: ADICION: PRORROGADO:
IIL. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
ACTO ADMINISTRATIVO DE

FECHA DE LA POLIZA SROR O

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 SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢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 la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
¢ Que el contratista present satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el

3 : 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 2002?

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

pago correspondiente al periodo del ~ 01/05/2025 al

31/05/2025

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

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

A u\_JKQ

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

&

PROFESION.

NOMBRE Y FI AP% r(1]£E€'NICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VAL A

ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

~ PAGOSIMPLE |

Fecha creacion reporte: 2025-05-13, 10:46:59 AM  Tipo Planilla:

Numéro Planilla:

1071831110

Periodo Cotizacion: abril de 2025 Periodo Servicio: abril de 2025 Referencia pago (PIN): 8810266575
PAGADO 13/05/2025 .
. DATOS DEL APORTANTE
<azon Social SANDRA JANNETH SALINAS HERNANDEZ
Gocumento CC52883897 Direccion CLL1ABIS # 7-06
“ipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 2891455
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
_Céudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
? ‘epresentante Legal Identificacion
7 otal Afiliados 1 ARP |ARL SURA
i:. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades J Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales
idontificacion | | ApeidosyNombres | Tho | sublio |Ollg E plela|g §‘§ 531852 %{ 6| & § 3 Administradora el g aeeray Administradora B Avons Tarifa el ) Administradora oty e ekl B ey ESAR Ml ase
. 52683897 ﬁe’;ﬁiﬁ;g”“a” SALINAS | g 00 l | 0|30 0 {(230301) PORVENIR $1.423500( S 227.800|(EPS008) COMPENSAR EPS $1.423.500| $178.000 2436 $1.423500)  § 34.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 so0 $0
IILTOTALES
( dades | SUBTOTAL SIN TOTAL
1BC Pensién IBCSalud | IBC Riesgos IBCCajas | AportesPension | Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF Aportes i ortes én | Licencias, Saldos ARP INTERESES | TOTAL FINAL
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 T¢

#Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 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 - {Mas que Facil, SIMPLE!

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






. Gmail

PSE - Transaccién Aprobada | CUS 1477703827

1 mensaje

<serviciopse@achcolombia.com.co> mar, 13 de may de 2025 a la hora 10:26 a. m.
Para: sandrifla409@hotmail.com

P

jHola, SANDRA SALINAS!

wra

. Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 440.500

Empresa: SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS
ELECTRONICOS S

Descripcion: Pago PSE. Ref:8810266575-202504-585956. -
idTrans:585956

Fecha de la transaccion: 13/05/2025
CUS: 1477703827

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
No abras enfaces sospechosos.

Cambia tus contrasefias con regularidad.

Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

-
Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.
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