
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CÓDIGO: AP_IA_FT_077
APOYO - GESTioN DE CONTkATACrÓN VERSiÓN, 2

FORMATO iNFORME D8 EJECUCiÓN DE ACTiViDADES DEL CONTnATO DE FECHA, 2024_09_16
PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

T
1

PRESTAR SERVICIOS COMO BAC[IILI.ER DE ACCESO PARA EST-ION INTEGRAL
1 OBJETO DEL CONTRATO: 1 DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS

BIENESTAR

CONTRATO DE PREST,+CIOND (

mc1(5:
CINCO (S)miY UN(1 )DIA

UNIDAD FL

mc

HACIÓNES DEL 76

III. POLIZAS
mMmnmmfiiiiT––l–––3

rEcirA DE LA PÓLm

(Deben ser coherentes con las actividades específicas realizadas durante el mes)

VERIFI(’AR DIRECCIONES EN PAT PARA BUSQUEDA DE CONTACTO DE 1.OS USUARIOS

2 1(ONTA(-TAR A USUARIOS DE BASE DE RLrrEO PARA AGENDAR PACIENTES

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

4 ILLEVAR EL CONTROL E ASISTENCIAS EN LA BASE Dg USUARIOS ASIGNADOS

5 IRLALEAR AGENDAMIENTO DE USUARIOS SUMINIS JILADOS EN BASES DE DATOS

6 IREALIZAR OTRAS ACTIVIDADES DE USUARIOS DE CAPITAL SALUD, AUrORIZACIONES DE MEDICAMENTOS

7 1 ASISTIR A REUNioNES CONVOCADAS POR LIDERES OPElü\TIVOS

8 IENTREGAR OPORTUNAMENTE SOPORTES REQUERIDOS DENTRO DEL PERFIL DEL CONVENIO

9 IENTREGAR CUENTAS DE COBRO DENTRO DE LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS

10 IREALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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$ 2.520.744
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TOTAL PAGADO
cioNES DEL CONrRATiSTA

1 .- Que de 1:alII}llé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro,

2 - Que rcalicé el pago de la SeWridad Social donde el IBC se calculó sobre el 40% de los inWesos cancelados del nws anterior pago del cual anexo copia simple. sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV (de ser el primer pago adjunto de
iñliilción u LPS. ARL. Pcllsión. RUT)

3- Que adjullk) evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente 41 nes objeto de cobro

4 .- Que autot’izt> los ilnpueslos a que estoy obligado a papa, por ocasión al señalado contrato.
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K'ONCEPTO DEL PAGO
KaTiE
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0
Mm

,)iivirLE
VALOR PAGADO

178.000m8mo
mo

442.900

mI
:Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato

\,= \\3 xl3 :3 r t !3: 1,\3 J
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ
CC: 52.309.403
CEL 3134441817
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO– GESTION DE CONIRATACIÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACiÓN DE SERVICIOS
y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO, AP-IA-FT-or4
VERSIÓN: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/05/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ
cc:

RUT (N IT):

TELÉFONO:
CIUDAD:

52.309.403
52.309.403

3 134441 8 1 7

BOGOTÁ

CORREO ELE¿TRÓNrCO,

mm¿iiRsti1178aIR
a r

KR91C 5A 46 SUR

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

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

FIn 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 cua1 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 DAVrVEENDA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)

TWO DE CUENTA:1 AHORROS N' CUENTA: 00 10006572

NÚMERO DEL CONTnATO Y DATOS DÉ LA ÚLTIMA ADICIÓN (PERrono OBJXTO nE PACO)

N' DEL CONTRATO: ps49682025 E N.CDP: 1185 N'. CRP: 11387
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y
VENTE (20) DIAS

FECHA DE iNiCio CONrRATO 27/02/2025 FECHÁ nE TnRMUVACiÓN
CONTRATO: 3 1/07/2024

TcML DEL CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES

$ 9.694.562

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 3 1/05/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

$ 2.520.744

DOS MILLONES QUINIENTOS VEINTE MIL SETECIENTOS CUARENTA Y CUATRO PESOS

( \,.., J.
(2
\
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NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ

cc:
CEL:

52.309.403
3134441817
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO iNFORME DE suPRRvisroN CONTkATO DE PRESTACiÓN DE SERviCios Y APOyO A
LA GESTION

CÓDIGO: AP-IA-FT-078
VERSIÓN: 2

FECHA: 2024-09-16

NÚMERO DOCU>TEÍTITITh;iiilim
NOM'IMM¿>XTR\T A L mmmMFcliD

52.309.403

O DZ PRESTACIÓN D€ SRRVICIOS

FPRESTAR 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

('0
No.

C OS PROFESIONALES
PS 4968 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27/02/2025

VALOR iNiCiAL DEL CONrRATO $ 2.644.718

CONTRATO INCLUIDO $ 9,694.562
1 VALOR DE HONORARIOS
IPERÍODO A CERTIFICAR: $

2.520.744

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

INICIAL: m
D
INCLUyENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y UN (1) DIA

NO DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAI,: 1071894904 IOPERADOR: SIMPLE

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

UNiDAD FUNCiONAL DE EJECUCiÓN DX ACTrVrDAD8S, SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

ALES
N' DE MODIFICACIÓN: 1 TIPO DE MODIFICACIÓN (ADICIÓN - PRÓRROGA), ADICIÓN (1 ) PRÓRROGA (1 )

VALOR ADICIONADO
$ =49'8q:

@ 'i§)E L':4,

F,ADICIÓN,

1185
IRP DE LA
IADICróN,

M%X
IÁDICIÓN,

11387
T
IPRORROCADO,

mE
IVEINTIUN (2 1 ) DIAS

VALOR ADICIONADO mT Mpa
IPRORROGADO,

III. POLIZAS (SI APLICA)

FNmm
M DE LA P ILIZA A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDAt$mM,RR

[FEM g El NO

1 l¿El contrato se encue„t„ d,bida„„„t, 1,g, liz,do? X

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

a ractuales, los cual) mmi
informe anexo y en el SECOP?

o & seguridad socia1 y de

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

X

X

X4

5 l¿Que adjunto eüde„ci, del ,„gu, ,„ ,1 ,pli,,ti„, sec,p d, 1, ,„,„t, ,,rr,SPD„diente ,1 m,s obj,to d, ,ob„? X

Fndo en cuenta lo anteri„ y c,„f,rm, , 1, ,taus„I;=F„18-M],„mpI,„,Md1 1„ ,blig„i.„„ p„t,d„ ,.„ ,1 „„t„ti,t,, p„, ,1
pago correspondiente al periodo del 01/05/2025 d 3 1/05/2025

0
q

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR
LORENZA BECERRA CAMARGO

:A DE QUIEN CONVAL11)A EL CUMPLIMIENTO DE LAS ICARGO, DIRECTOR TECNICO CODIGO O09 GkADO 05
,IGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

E KtM
LIU ANA TELLEZ+ÁIBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR





I Simple Fecha creación reporte

P A (3 C) S 1 R/1 P L E 1 111\ Ugh!%UL11 81g1) 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

CRazón Social

CDocumento
INDEPENDIENTE:o de Empresa
NATURALipo Persona
BOGOTA D.CCiudad

Representante Legal
otal Afiliados

1. DATOS DELAPORTANTE

<Dirécción

Teléfono [3134441817

mIForma Presentación

Departamento B

Identificación
ARP S

11. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado

ApelIIdos y N<xnbíes

CLAUDIA PATRICIA CASTRO
SANCHEZ

III.TOTALES

Novedades e

IBC ! Ap«te 1 ,'__,_,_.___.___ 1 18c
P€ttsi¿br I Pensión ! H'’'’'''*”-“'’''’'a 1 Salud

O 1 q1111[11) 1 11111E1H1} 1 11111(1) 1 O 1 ( b 1 q COLPENSIONES 1 $ 1 nO 395W 1 $ 227111 ( EPSmH EPS SANITAS

Riesgos
FBC

Riesgos

Cajas Parafiscales
Aporte
ICBF

ESAPAnotte Aporte IBC Aporte
%f:e

'adta
RIesgosSalud SENAC4a

$ 178. $ 34.7002.436 NINGUNA CCF0059

IDC Pensión IBC RiesgosIDC Salud

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4«16634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971971-iMásqueFácil1 SiMPLE!

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





., Fwd.; PSE - Transacción Aprobada @ CUS 1476856640

patricia castro <patriciacastrosanchez1975@gmail.com>
Para: apoyoehi.$ubredco@gmail.com

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

Patricia Castro Sanchez

Digitadara 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 @ C:US 1476856640
To: <patriciacastrosanchez1975@gmail.com>

iHola, Claudia Patricia Castro Sanchez!

Estado de la Transacción:

Los siguientes son los datos de tn transacción:

Valor: $ 442.900

Empresa: SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS
ELECTRONICOS S
Descripción: Pago PSE. Ree882306 i'm-202504-584558 .

idTrans:584558

Fecha de la transacción: 12/05/2025

CUS: 1476856640

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

1+ Usa dispositivos personales o de confianza 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 ürfonnación personal.
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jHomepage

Editar Contrato

UTC --5 1 'i ':• {

Lscíi:';: :a -' Helio •# Atll IItlliSt,dc;on de r,(lnlratos w Vef contrato

A ÁREA DE APROBACIÓN

Infornración general

Cro:\Jiciolles

locuwlertto

3iütte$ y servicIOS

Docu 11'leí:Ios dei í>rcueü( lof

i.Jcclllnentos del contrato

@ Volver

Ej.9.SygiqD_.g919ontratg

( ) Porcentaje O Recepción de articulos

Imprimir ji Modificar

inforntación presupuestal

Ejecución del Contrato

ModIficaciones del Contrato

_Plan de Pagos

Id de pago Número de factura Fecha de emIsIón Fecha de recepcIón

No existen resultados que cumplan con los criterios de búsqueda especificados

+

Valor neto de la factura Valor total de la factura Valor a pagar Estado

Incun'tpllmientcs

}

p.qjqn99..qRP.g99?_.y„gg 190.9_%gg.en!.Rse!

Valor total contrato:

Valor anticipo:

Valor de las entregas

Valor facturado:

Valor facturado pendiente de pago:

Valor pagado:

Valor amortizado del anticIpo:

Valor pendiente de amortlzar:

Valor pendiente de ejecucIón:

Valor pendIente de entrega:

% del valor del contrato % del valor amortizado

9.694.562.00 COP

o.oo COP

o.oo COP

o.oo COP

o,oo COP

o.oo COP

o.oo COP

o.oo COP

9.694.562.00 COP

9.694.562,00 COP

00/8

00/b

00/o

0%

0%

00/o

0%

1000/o

100%

00/i

00/b

Documentos de ejecución del contrato

DescripcIón

PS 4968 2025 CUENTA COBRO MES MARZO 2025.pdf

PS 4968 2025 CUENTA DE COBRO MES ABR 2025.pdf

PS 4968 2025 CUENTA DE COBRO MES MAY 2025.pdf

Nombre del archivo

PS 4968 2025 CUENTA COBRO MES MARZO 2025.pdf

PS 4968 2025 CUENTA DE COBRO MES ABR 2025.pdf

PS 4968 2025 CUENTA DE COBRO MES MAY 2025.pdf

Cargado por

Comprador

Comprador

Comprador

c)

U

0

Descargar

Descargar

Descargar

Detalle

Dotalle

Detalle

’ Borrar - Cargar nuevo

@ Volver i Impñbnif -ji- Modmcar .ii < ii >

©VORTAL 2019 Térn\'nos de uso Normot'va Soporte Remoto Ayuda Español (Colombia) v 018000B524808 www.colonlbiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/COI ContractsManagement/Tendering/ProcurementContractEdiWiew?docUniqueIdentifieFCOI.PCCNTR.7573386&prevCt . . . 1 /1




