- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
SRS APOYO - GESTION DE CONTRATACION i VERSION: 2
" FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16
Bttt DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
HEIDY LORENA DAZA SALAMANCA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.013.604.832

R TE O DOl CONTIATO. 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 4884 2025 FECHA INICIO CONTRATO 14/02/2025

> z PLAZO INICIAL

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.592.493 lm s UN (1) MES Y VEINTISEIS (26) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

INCLUIDO ADICIONES: $15.292.870 CERTIFICAR: $2.520.496

N° DE INFORME: 5 | ~cre 10995 N° CDP: 1185

R CINCO(5) MESES DIECISIETE DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:
LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
2
CONTRATO: “ MODIFICACION el . FRORNOSY :
VALOR ADICIONADO $ 1.300.000 |CDP DE LA ADICION: 1038 |[gEERE 12738 RSl
VALOR ADICIONADO $ 9.400.377 |CDP DE LA ADICION: 1185 [HAa 13124 iR T
TII. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | B NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
I FECHA DE APROBACION:

FECHA DE LA POLIZA
iTE
M

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)

1 ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATIVOS Y SDS

SE HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES CORRESPONDIENTE AL APOYO DEL EQUIPO

3 SE REALIZA CARATERIZACION Y ACTUALIZACION E IDENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LAS UPZ 036 CORRESPONDIENTE AL BARRIO LOS PIJAOS Y PARA EL RESTO DEL MES SE REALIZAN CARACTERIZACION Y ACTUALIZACION
ENLAMISMA. Y RUTEO EN BARRIO CONTRISUR DE CRONICOS

SE REALIZA CARACTERIZAZCION DE RUTEO EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS, GUSTAVO RESTREPO PRIORIDADES DE SALUD MENTAL

5 [SEREALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEO RBC EN L.OS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

6 |ABORDAJE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR RCB Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDIENTE

7 |SEREALIZA CARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACEPTA LA VISITA DE LOS DIFERENTES PERFILES

TRABAIO ADMINISTRATIVO EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

9  [ASISTENCIA A PREAUDITORIA

10 |DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 9484996074 OPERADOR: | APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 13/05/2025 178.500

PENSION: PORVENIR 13/05/2025 228.400

RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 13/05/2025 34.800

OTRO CCF COMPENSAR 13/05/2025 28.600
TOTAL PAGADO . : $ 470.300

Vi. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

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

3- Que adjunto evidencia del cargue en el 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 contrato
Anexar evidencias fotograficas y/o d les que soporten las actividades realizadas en el periodo corresp

leds beo e O

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: HEIDY LORENA DAZA SALAMANCA

CC: 1.013.604.832
CEL 3102274004

—




Centro Oriente ESE.

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

Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/05/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: HEIDY LORENA DAZA SALAMANCA S 1.013.604.832
RUT (NIT): 1.013.604.832

CORREO ELECTRONICO: lorenaysharon01@gmail.com TELEFONO: 3102274004

DIRECCION DOMICILIO: CL 24 SUR 12 41 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del aiio 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 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 Tributacion

SI()

NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

BANCO DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA:

AHORROS

N° CUENTA:

488450563728

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

e : ; = ; PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N°* DEL CONTRATO: PS 4884 2025 N° CDP: 1185 N°. CRP: 10995 PRORROGAS:
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

FECHA DE INICIO CONTRATO 14/02/2025 FECHA DE TERMINACION 31/07/2025 ADICIONES:

CONTRATO:
$15.292.870
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025
VALOR A PAGAR $2.520.496
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES QUINIENTOS VEINTE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS

Hedt Lo spe2d

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: HEIDY LORENA DAZA SALAMANCA

CC:
CEL:

1.013.604.832
3102274004




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E .
oy APOYO — GESTION DE CONTRATACION ‘C'gg;f& : A;P—IA‘FT—MS
el deSevons de s FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA :

GESTION FECHA: 2024-09-16

Centro Oriente ES.E.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA HEIDY LORENA DAZA SALAMANCA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.013.604.832
L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBJETO DEL CONTRATO:
MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4884 2025 FECHA INICIO CONTRATO 14/02/2025
VALOR INICIAL DEL, CONTRATO $4.592.493
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: $15.292.870 PERIODO A CERTIFICAR: $ 2.520.496
s & : N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: S5de5 Nt 10995 DEL CONTRATO 1185
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO(5) MESES DIECISIETE DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9484996074 OPERADOR: APORTES EN LINEA

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: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO CINCO (5) MESES 14
VALOR ADICIONADO $  1.300.000 [ e 1038 te G 12738 |prorROGADO:  |DIAS
- CDP DE LA RP DE LA TIEMPO TRES (3) MESES Y
AR A $ 9400377 ADICION: 1185 ADICION: 13124 IprorROGADO: VEINTIUN (21) DIAS

IIL. POLIZAS (SI APLICA)

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

N° DE POLIZA:
FECHA DE LA POLIZA

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 autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados X
del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ¢Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe X
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 parafiscales, tal X
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

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

0 Lf

NOMBRE Y FIRMA DEL SUBERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO

FIRMA DE QUIEN CORVATLIDS K& CUMERIMIENTQ DE L 8 |CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

J

NOMBRE Y FIRMA APO, %ECI\HCO DEL SUPERVISOR:
N

LILIANA TELLEZ VAL A
PROFESIONAL ESPECTALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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Si usted va a realizar el pago con el nimero de Planilla, diligencie esta seccién

1]

A pag T

e G H Q[ O A

§+ usted va a reaiizar el pago con Pin Unico, diligencie esta seccion

PAGO CON NUMERO DE PLANILLA

PAGO.CON PIN UNICO

Penodo de Cotizacion a Pagar: ZD_Iz_J é_{ @ R

ENTMMMDID T ENTE
VERFIQUE OUE LA BFOAMACION IMPRESA EN EL COMPROBANTE SEA CORAECTA YV CUE CL VALOR RESISTRADC
CORRESPONCA AL YALOR ORDENASO POR USTED. €L BANCO MO TENDRA COPIA DE ESTE FORMATS. EL SOPORTE DE LA
TRANSACCION SERA EL KEGISTRO EN EL SISTEMA RECUERDE DUE FSTE SFAA EL UNICD SOSORTE FISICO DE SU
TRANLACTION COMSERVELD PARA CLALOUIER VERIFICATION
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COMPROBANTE PAGO PLANILLA ASISTIDA PILA
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