! 2 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
g o APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16

¥ cvimtst PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ
| 52.309.403

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE ACCESO PARA DESARROLL‘AR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
OBJETO DEL CONTRATO: 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 —I 27/02/2025
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.644.718 lm- DG UN (01) MES Y TRECE (13) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERfODO A
INCLUIDO ADICIONES: $9.694.562 CERTIFICAR: $ 2520744
N° DE INFORME: 3 ] N° CRP: 11387 [ N° CDP: 478
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
ekl CINCO (5) MESES Y UN (1) DIA

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
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
7 i CRP DE LA TIEMPO TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21)
VALOR ADICIONADO $ 7.049.844 (CDP DE LA ADICION; 1185 RDIGIoN. 11387 BROIROCD0 DIAS
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: o RGaDas
III. POLIZAS

(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X
N° DE POLIZA: il NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
FrnT 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 VERIFICAR DIRECCIONES EN PAI PARA BUSQUEDA DE CONTACTO DE LOS USUARIOS

CONTACTAR A USUARIOS DE BASE DE RUTEO PARA AGENDAR PACIENTES

[

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

4  |LLEVAR EL CONTROL E ASISTENCIAS EN LA BASE DE USUARIOS ASIGNADOS

§  [REALIZAR AGENDAMIENTO DE USUARIOS SUMINISTRADOS EN BASES DE DATOS

6 REALIZAR OTRAS ACTIVIDADES DE USUARIOS DE CAPITAL SALUD, AUTORIZACIONES DE MEDICAMENTOS

7 ASISTIR A REUNIONES CONVOCADAS POR LIDERES OPERATIVOS

8 |ENTREGAR OPORTUNAMENTE SOPORTES REQUERIDOS DENTRO DEL PERFIL DEL CONVENIO

9  |[ENTREGAR CUENTAS DE COBRO DENTRO DE LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS

10 [REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 1071894904 OPERADOR: _ | SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 12/05/2025 5 178.000

PENSION: COLPENSIONES 12/05/2025 s 227.800

RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 12/05/2025 $ 34.700

OTRO MORA 12/05/2025 s 2.400
TOTAL PAGADO : $ 442.900

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 el IBC se calcul 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 | SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de

afiliacion a EPS. ARL. Pension. 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 requiera como una de las obligaciones del con_tmo)
Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente

G, ! ies t’ (.r;-:,{u—\ )
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NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ
CC: 52.309.403
CEL 3134441817




CODIGO: AP-IA-FT-014

gé SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
'- S eSO APOYO — GESTION DE CONTRATACION . VERSION: 6
. Subredneegraa deSevicos de e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
| Ty Y DE APOYO A LA GESTION ’
] DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/05/2025
CcC: 52.309.403
NOMBRES Y APELLIDOS: CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ
RUT (NIT): 52.309.403
CORREO ELECTRONICO: patriciacastrosanchez1975(@gmail.com TELEFONO: 3134441817
DIRECCION DOMICILIO: KR 91C 5A 46 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién 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
paréagrafo 4 del decreto inico 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.

CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ

cc: 52.309.403
3134441817

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SI NO (X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion O (
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO . o s
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 0010006572
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 4968 2025 N° CDP: 1185 N°. CRP: 11387 PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y
VEINTE (20) DIAS
6 TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
, FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/02/2025 CONTRATO: 31/07/2024
$9.694.562
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025
VALOR A PAGAR $2.520.744
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS VEINTE MIL SETECIENTOS CUARENTA Y CUATRO PESOS
o ) O
Chaude O Coske J




i v begads de Servcos de Salod
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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 GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52.309.403

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE ACCESO 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

ISOONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4968 2025 NIRRT 27/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.644.718
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $9.694.562 PERIODO A CERTIFICAR: $ 2.520.744
ADICIONES:
N° CRP N° CDP INICIAL
o P o :
N° PAGO / N° DE INFORME 3de3 INICIAL: 11387 DEL CONTRATO 478
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y UN (1) DIA
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071894904 OPERADOR: SIMPLE

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

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)
VORI 5 7.049.844 i 18s  [eon: | 1387 |PRoRnocabo: |VENTION (1 Dias
ADICION: ADICION: PRORROGADO!

IIL. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA SRRSO EGE

IV. 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 autorizé 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 ejecucién de actividades?
(Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
3 p g P 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:

U\Qw f

J
T

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

A

7

LILIANA TELLEZ VALBUENA

7
NOMBRE Y/FIRM%MYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
A

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







AUTOLIQUIDACION

PAGOS I M P L E l CONSOLIDADA

Fecha creacién reporte: 2025-05-13, 04:38:09 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1071894904 2

Periodo Cotizacién:  abril de 2025 Periodo Servicio: abril de 2025 Referencia pago (PIN): 8823061444

PAGADO 12/05/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ
Documento CC52309403 Direccion KR91C 5A 46 SUR CASA 201
Tipo de Empreéa : INDEPENDIENTE Teléfono 113134441817
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales
o | Aty [ e | v Jolelelelolalalalelelolulsdslolal BT e |, | e | e | | e | g e | R | me | | | |0
3¢ 52309403 gkﬁ‘éﬂ'@;"vﬂ“c“‘ GASTRO 59 00 I o :) :J ; : (25-14) COLPENSIONES | $1.423500| $227.800|(EPS00S) EPS SANITAS $1.423500| 178,000 2436 $1.423500)  §34700((NIN-CC) NINGUNA CCF $0 50 50 50 50
II.TOTALES
IBC Pension | IBC Salud 1BC Riesgos 1BC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF Ag;:’ fMin“E"dz’Zii n | Licencias, SaJIdos AR-P %%%ngésx;: IN;SJQSLES TOTAL FINAL
L i - . - 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 $2.400 $442.900
~ Pagina

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 - jMas que Fécil, SIMPLE!

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






7 CUS 1476856640

pamcla castro <patnc1acastrosanchez1975@gmall com>
Para: apoyoehi.subredco@gmail.com

Patricia Castre 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 - Transaccién Aprobada % CUS 1476856640
To: <patriciacastrosanchez1975@gmail.com>

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

iHola, Claudia Patricia Castro Sanchez!

Estado de la Transaccion:

Los siguientes son los datos de tu transaccién:

Valor: $ 442.900

Empresa: SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS
ELECTRONICOS S

Descripcion: Pago PSE. Ref:8823061444-202504-584558.
idTrans:584558

Fecha de la transaccién: 12/05/2025
CUS: 1476856640

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

h
&

;a;ff\

&k

Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
No abras enlaces sospechosos.
Cambia tus contrasefias con regularidad.

Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactard para solicitarte informacion personal.
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‘2Q/5/25,)11;57 Editar Contrato

UTC -5 £
SUBRED INTEGRADA... ¥

Busqueda ¥ | Procesos ¥ Contratos Proveedores ¥ = Mis procesos ¥ Menu v NI

1 de contratos = Ver contrato

Homepage

it = Menu ~+ Adiminist

4. AREA DE APROBACION

8 Informacion general

# Documento def contrato cargado
i @ Volvehr\‘

Ejecucion del Contrato

78 Condiciones

coumentos dei Prov

() Porcentaje ) Recepcion de articulos
Documentes del contrato

Plan de Pagos

9 Informacion presupuestal
o Ejecucién del Contrato Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor neto de la factura Valor total de la factura Valor a pagar Estado

% . % No existen ltados que plan con los criterios de busq
018 Modificaciones del Contrato

Incumplimientes

Balance de pagos y Balance de entregas

% del valor del contrato % del valor amortizado

Valor total contrato: 9.694.562,00 COP - S

Valor anticipo: 0,00 COP 0% -

Valor de las entregas 0,00 COP 0% -

Valor facturado: 0,00 COP 0% -

Valor facturado pendiente de pago: 0,00 COP 0% -
Valor pagado: 0,00 COP 0% -

Valor amortizado del anticipo: 0,00 COP 0% 0%
Valor pendiente de amortizar: 0,00 COP 0% 0%
Valor pendiente de ejecucién: 9.694.562,00 COP 100% -
Valor pendiente de entrega: 9.694.562,00 COP 100% -

Documentos de ejecucién del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
] PS 4968 2025 CUENTA COBRO MES MARZO 2025.pdf PS 4968 2025 CUENTA COBRO MES MARZO 2025.pdf Comprador Descargar Detalle
) PS 4968 2025 CUENTA DE COBRO MES ABR 2025.pdf PS 4968 2025 CUENTA DE COBRO MES ABR 2025.pdf Comprador Descargar Detatle

] PS 4968 2025 CUENTA DE COBRO MES MAY 2025.pdf PS 4968 2025 CUENTA DE COBRO MES MAY 2025.pdf Comprador Descargar Delalle

. Borrar | Cargar nuevo

@ ‘Vol.ver
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