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SUBRED IVIEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APoyo–G€sTroN DE CONTRATACiÓN

FORMATO iNFORMX DR &JECUcrÓN nE ACWiDAD8S DEL CONTRATO DÉ:

PRESTACiÓN D8 sgRvrcros y DE APOVO A tA GESTiÓN

CÓDiGO: AP-iA-Fr-w77
vzRsrÓN: 2
FECHA: 2024-Ob16

mmm=EmA DRECCIÓN DE GESTIÓN nqTEGRAL
IDEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENrRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR

ZORAIDA MOLINA QUINTANA

IOBJETO DEL CONTRATO:

MTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4692 2025

IVAlnR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.920.528 MmrmBi;;mo
[CERTIFICAR:

FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025

MLOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

$ 14.920.905 $ 2.520.496

N' DE INFORME: 3 NO CRP: 10854 N' CDP: 504

PLAZO TOrrAL DEL coNTRATO iN CHqCO (5) MESES Y (21)VEnvTruN DiAS

@iDAD IUNCION AL nJECUCIÓND8 AcrrvrDAD8s: SA2 SEDE ADMDqISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

O RVISOR: 0 NICO CODI(10 009 GRADOO 05
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reaIIzadas durante el ms)(Deben ser coherentes coa las actividades
r@bg

1 IREALIZAR ACrIVIDADES COMO AUXILIAR CUIDADOR EN ESTRATEGLA DE RELEVO

2 IPRESEFrrARSE CON EL FAMILIAR Y PACiEVrE Y DARLE A CONOCER TODO EL PROCESO QUE SE VA A REALIZAR DURANTE EL CUIDADO POR PARTE DEL AUX CUIDADOR

3 ISE RKALnARÁ TOMADESIGNOSCADADOS HOkAS

4 IS8ASISTRA AL BAÑO CUANDO EL PAC18NTE ASÍ LO REQUrRkA SE nARÁN AcrivrDADES DE BIENESTAR ?A&AÉLPAClgNT€

5 IMENSUALMENrE EL CRONOGRAMA DE ACTIVgDADOS A DESARROLLAR

[RnAUZAR APROPACION coNCErruAL DANDO ES PERFIL CON LOS LrNEAMrENTOS» FiNANCIAMrEvros TÉCNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPO

o 1' BÁSICOS EXTRÁMU&ÁL8S SUSCRITOS €NTRÉ EL rDS y LASU8ReD

A STENCIA TÉCNICA DESDE LOS DIFERENTOS PROCESOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BÁSICOS EXTRA MURALES CONFORME A SU SABER DISCIPLINA PROFUNDIZAR Y PROFECIONAL DE

1 ILos REQUERIMtEVrOS PROPIOS TRANSVERALAS

REALiZAR LA REViSiÓN, ALiSTAMiENTO Y ENTREGA coN CALiDAD DO CADA UNO DE LOS FORMATOS, D(EUMEvros, BASES o VALORACiONES GENERADAS coMO RESULTADO DE LAS ACCiONES o iNtERVENCiONES

6 IREALUADAS FN CUMPLMIEIWO ALas ANDCOS Y UNFAMUEVrOS

PARTCIPAR y KN LAS ASISTENCIAS TÉCNICAS

9 1 ACTIVAS VNOTrrlCAR Los Evntros DE ivrER8s€ EN SALUD pÚBLICA DgrEcrADOS w CADA UNA rx)MAiNrtRVENCIONES Y PARTICIPAR ENrÁSDiFER8NTES

PARTiCiPAR EN LAS DiFERENTES DiNÁMiCAS CONVOCADAS POR FDS Dg ACUERm A tos BASES ASiGNADAS Y ENTRARSli A iÁS AcriviDADES , MHrAS Y PRODUCtOS ESTABi=CilX)s EN LOS ANEXOS Y

10 luNnAMrE»ros TÉCNICOS DEL coNVENIO MAS BIEN€STAR 8Qunos BASICOS 8>wR A MURAl.ES suscRno WIRE El. FDS Y rÁ SUBRED
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\’ALOR PAGADO
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1.- Que &s811 ullé las 8aivid«ks descñus aI d inRraIn anao, ck:n&o del pedcxk» de cobro

}2.- Que rullicé d pago de la Seguridad S(x:ia1 &xxle eI IBC 8e alculó sobre el 40% de los ingrwas cancdacbs cbI ma anterior pap del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sn nnrw aI SMMLV (de sad pdma pago ¿Wtowtüñcadones de

laüliación a EPS, ARL, Pani6n, RIfF)
13. Que adjunto eüdenci8 d:1 caIBtn enel apHadvD SECOP de la cualta conB8Wdialte aI rin objao dc mbrD

Que autorizo los in#IU«tos a que estoy obtip&) a pagar, por ocasión al señalado axlüato.

ÍCuando se luju ina wno um tb las obliR8ci€xBS del cxxltrptp)

1711
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lcc: 1.054.58.714
[CEL 304258l910
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StBRED IWEGRAT)A DE SERVICIOS DE SALUD CE NIRO ORIENTE E.S.E

APOYO – GESTION DE COX11L\TACIÓX
FOR\tATO CUENIA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SER\ICIOS

Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDiGO, AP-rA-rr414
VERSIÓN: 6

FECHA: 202+09-16
hqzbüSrüó6&SÉ«

c«;ü;bMtiTt–

FECHA DE DIUGENCIAMIENTO: 31/05/2025

DATos DEL ccM\llsn

NOMBRES Y APELLI»OS: ZORAIDA MOLINA QUIbWANA
cc: 1.054.539.714

R

_DIRECCIÓN DOMICILIO:

DU:11241At::l1t 1 11)

CL 77 H 73 48

1.054.539.714
3042M8

BOGOTÁCIUDAD:

ManIfiesto bajo la mvedad del juramento que, en la declaración de reata de1 año gr8v8ble 2824.

NO tom8ré costos y deducciones

SI totnaré costos y deducciones

(x)
()

La presente certiñcaci6n se expide para efectos de la retención en la ñlente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 y
paráWfo 4 del decteto único 1625 de 2016, modificados Wr los artículos 9 y 11 del decreto 223 1 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tñbutaño de los pagos laborales.

Régimen Simple De Trtbutnción : RESOLUCIÓN 00165 ARTICUIO 12 Por la cual se debe infbrTnar por pmte de
Ios contribuyentes si optaron por el impuesto uniñcado bajo el Régimen Simple de Tributación SI( ) NO ( X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR BANCO AV VILLAS

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

ENCUENTRE EN LA LISFA
DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA 1 AHOIUtOS N' CUENTA: 49969556

NÚMERO i>&l CONTRATO y DATOS DE u ÚLTiMA ADiCiÓN (PgRronoow8TO Dg PAGO)

N' DEL coNriLATo: PS 4692 2025 N' CDP: 1038 10854
PLAZO DEL covrRATO iNCLUiDAS

PRORROGAS

CINCO (5) MESES Y (21)VEINTJUN DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025
F8CHA DH TERMINACIÓN

CONTRATO: 3 1/07/2025

TOTAL DEL 88:$1TIRl\TO INC;m
ADICIONES

0

$ 14.920.905

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

VALOR A PAGAR

ÍcoRRFSPONDiENrE AL PERioDO
OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

S 2.520.496

DOS MR .1 ,ONES QUR(IENTOS VEnqTE MIL CUATROCIENTOS NOVENtA Y SEIS PESOS

ENOMB 1

Fcc:
ICEL:

Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ZORAIDA MOLHVA QUINTANA
1.054.539.714
3042583910
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FO«MATO rNFORM8 DX SUPERViSiON CONTkÁTO DE PRnSTACrÓN DR SERViCiOS Y APOYO A LA
GESTION

CÓDIGO: AP-IA-FT-078
\TRSIÓIV: 2
FECHA: 202+09-16

NM : RE »EL C©NTRATIS' FA

NÚMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

ZORAIDA MOLINA QUINTANA
1.054.539.714

k iNronÑiAcioN GENERÁL nEL CONTRATO DE PRXSTACIÓN nE s8nvicios

s mvn)AD8S EN LA DIRECCIÓN DE
o&18TODELCOvrnATo: IGESTIÓN rrrrEGkAL D8L RIESGO HN SALUD DE LA SUBRED nrrEGRAr)A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BEENESTAR

c SERViCiOS PRorEsioNALES
No PS 4692 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025

VALOR UVICIAL DEL CONTRATO $ 4.920.528

CONFRATO INCLUIDO $ 14.920.905
1 VALOR DE HONORARIOS
IPFRÍODO A CERTIPrCAR, $

2.520.496

504N' PAGO / NO DE HfFORME:
L
MCLUYENDO PRORROGAS_

3 de 3 mc
INICIATf: J ::[i::1:::1;1

CINCO (5) MESES Y (2 1)VEINT IUN DiAS

N' DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1072667026 IOPERADOR: SIMPLE

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

UNiDAD FUNCiONAL DE nJXcucióN DE ACTiviDAnES, SA2 SEDE ADMUqiSTRATrVA SAN JOSE OBRERO

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

FC
N' DE MO»rrrcAciÓN, 2 TiPO DE MODrrrcAciÓN (ADICIÓN – ?RÓRROCÁ), ADICIÓN (2) 1 ?RÓRROGA (2)

}VALOR ADIC]ONADO $ 6@ETc?:1:A

Ut 11i:f
10854

10854

1 TIEMPO

IPRORROGADO:

iVALOR ADICIONADO riEMpo
IPRORROGADO:

RTEmm8T
lvEnwruN (21) DIAS

III. POLIZAS (SI APLICA)

N
FECHA DE LA

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
ACTO ADMINISTRATIVO DE

C DESARROLLADAS

RESPECTIVO.

rpw®©BM; T NO
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1

2

3

4

5

l¿El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

X

X

X

X

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

jinforme anexo y en el SECOP?

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

l¿,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondialte al mes objeto de cobro?

llt m el cumphmlento de las obligaciones pactadas con el contraüsü, para el

pago correspondiente al periodo del 01/05/2025 d 3 1/05/2025

1

INOMbRE Y rIRMA DEL SUPEkVISOR,
ILORENZA BECERRA CAMARGO

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

1/

RF Bc
ELn.IANA TELLEZ VAL#UEN,
FPROFZSrONALESPE(ÍALIZKDO, LIDER CONV8Nro MAS BUNESTAR





PAGOSIMPLE 1
Fecha crea,'ión reporte: 2025-05.14, 02:14:44 PM Tipo Planilla:

Periodo Cotización : abril de 2025 Periodo Servicio: abril de 2025

PAGADA 14/05/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

1. DATOS DEL APORTANTE

ZORAIDA MOLINA QUINTANA

CCI 054539714

E

NATURAL

0

Tipo de Empresa

Ciudad

Representante Legal

Total Afiliados

11. DETALLE DEL APORTANTEDETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado

TIpo Subtipo
Apellidos y

M 1C)L 1 N/\ 1E111) 1y1N TANA 1 5 9 0

TOTALES111. TOTALES

IBC Salud IDC Riesgos IBC Caj8$IBO Pensión

81,423.500 $l.423.50C $o $178.$1 .-423.500

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 4446634 ' Cali: 554 0515 ' Medellín: 514 66 69 ' Bucaramanga: 643 80 00 ' Cartagena: 694 54 44 . Pereira: 340 25 82 . Barranquilla: 361 88 50 - Resto delPais:018000 971971_iMásqueFácil1 SiMPLE 1

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

ÜÍñá

AUTOLIQUIDAC ION
CONSOLIDADA

Número Planilla: I072667026 /’

Referencia pago 8823142064

®22A #71 - 6i
3042583910
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Teléfono

Forma

Pensiones Salud R IOS

IBO180 Al>arte IBC Aporte
81118P¿n8ión Salud Rie8gog RiesgosPerBi6n Salud

1.500COLPENSIONES (EPSO08) COMPENSAR EPS 2.438SI 11.423.500 S1 134

TotalParafIscales
AoarteAl>arte Aoorto

g:ll8 ESAP I MInIsterio TotalSen8 ICBF

sc

SUBTOTAL SIN
INTERESES DE

ARPM l n U==F i Ó n
Aportes SerIeAportes Riesgos 1 Aportes Cajas Aportes ICBF Més 8 FE-SAP

EPS

so so sc

f-dg'1

IEI Poder
de 1$SiMPIE 1

A





MAY 13 2025 16: 07: 59 RFHiGFS10, 5

CORR.EÜPON SAL
MEt;ANET BOSA

65 78L 50 SUR LC 1el
BANCO DE BOGOTA

c. UNiCa o025587239
V.ELECTRON

++0815 RECIBO: 008770
RECAUDO

TER: AAQO0539
Cc

RRN, 014782

AFRO: 898533
+

SERVICIO: 0000006347

FACTURA: OOOO®®088 23142064

** PAGO FACTURA **
TRANSACCION EXITOSA

IMInIBEw®1

${ {{ Se (' LI ENTE )k tú
MAYOR INFORMACION EN LA LINEA

NACIONAL: 01 8000518877

HAV 13 2025 - 16, 07, 56
CORRESPONSAL
MEGANET BOSA

CL 65 78L 50 SUR LC
BANCO DE BOGOTA

1

SERVICIO: 0000006347

FACTLR A: 0000000008823142064

VALOR: $ 442 . 900

TOTAL : $ 442.900




