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SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CÓDIGO, AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTkATACI(SN VERSIÓN, 2

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09.16
rRESTAciÓN DE SERVlcros Y DE APOyO A LA GESTiÓN

CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ

C€1troüi«xe KI,

Í

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE ACCESO PARA DES,'\RROLLG STION INTEGRAL
OBJETO DEL CONTRATO: IDEL 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 PRF (

C

UNIDADS AN JOSE OBRERO

Il. NiODiFiCACiONES CONTRACTUALES

ó MT
rVALOR ADICIONADO l

III. POLIZAS
c –la

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

VERIFI('AR DIRECCIONES EN PAI PARA BUSQUEDA DE CONTACTO DE LOS USUARIOS

FCONTA(’TAR A USUARIOS DE BASE DE RUTEO PARA AGENDAR PACIENTES

m
FPRORROGADO:mI
LPRORROGADO:

1

T

LDIAS_

X

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

5 IREALIZAR AGENDAMIENTO DE USUARIOS SUMINISTR4DOS EN BASES DE DATOS

6 IREALIZAR OTRAS ACTIVIDADES DE USUARIOS DE CAPITAL SALUD. AUTORIZACIONES DE MEDICAMENTOS

7 1 ASISTIR A REUNIONES CONVOCADAS POR LIDERES opERATIVOS

8 IENTRE( jAR OPORTUNAMENTE SOPORTES REQUERIDOS DENTRO DEL PERFIL DEL CONVENIO

9 IENTRE(; AR CUENTAS DE COBRO DENTRO DE LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS

IO IREALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

LLEVAR EL CONTROL E ASISTENCIAS EN LA BASE DE USUARIOS ASIGNADOS4

o

CONCEPTO DEL PAGO
[4nM
FE–ÑgroIT
Rm

> ldes de 11 infi dentro del periodo d }bri

V..«éJÓN DE APORTES A SE
1

F
1NF–––1–––lmm
1

2
TOTAL PAGADO

2.- Que lealicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculó sobre el 40% de los inpesos cancelados del nes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBCseannnor 81 SMMLV (de ser el primer pago adjwRoceniñcaciolws de
111111 iacit')11 a El’S. ARL. Pensión. RUT)

f3- Que adjulllo evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

14.- Que aun)1 iZQ los ilnpuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato.

mA
:Cuando se requiera colmo una de las obljgaciones del contrato:

mM:MI {MMM
C-lo~.3;o f Cr)._ La ).

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANC'HEZ
CC: 52.309.403
CEL 3134441817

SIMPLE
VALOR PAGADO

mo
m2
mo
mo

442.900
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOyO – GESTION DE CONTRATACIÓN
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO: AP-IA.FT-014
VERSIÓN: 6

FECHA: 2024-09-16bmRlr–
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIEN’TO: 31/05/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ
cc:

RUT (NIT):

TELÉFONO:

52.309.403

52.309.403

CORREO ELE¿TRÓNICO,
mI áBRlbiTícFña

a ’r

KR91C 5A 46 SUR

3 134441817

BOGOTÁcruDAD:

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

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

la 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

pará©afo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 1 1 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 cual se debe hformar 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 DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

ENiCUENH¿E: EN LA LISTA

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA:1 AHOIUtOS N' CUENTA: 00 10006572

NÚMERO DEL CONTRATO y DATOS D8 LA ÚLTIMA ADICIÓN (PERIODO OBJETO 1)8 PACO)

N' DEL CONTRATO: PS 4968 2025 N' CDP: 1185 N'. CRP: 11387
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

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

FECHA DE INiCIO CONTRATO I1 16212625
FECHA DE TERMINACIÓN

CONTRATO: 31/07/2024

TOTAL DEL CO\TRATO INCLUIDO
ADICIONES

$ 9.694.562

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 M 31/05/2025

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

C '\,.. J.
')

\ 1

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ

(l ( :

CEL:
52.309.403
313444181 7



#

friI!!!& lef ita de 9:di

Ceñlro erieat8 i.S.E.

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

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERvrclOS Y AroYO A
LA GESTION

CÓDIGO: AP-IA-FT-078
VERSIÓN: 2

FECHA: 2024-09-16

NO'@EL CONTRATISTA L
NÚMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 33

ml nEL CONTRATO DE PRESTAC&

PRESTAR 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
FORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

S
No PS 4968 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27/02/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.644.718

CONTRATO INCLUIDO $ 9.694.562
1 VALOR DE HONORARIOS
IPERÍODO A CERTIFICAR: $

2.520.744

478NO PAGO / N' DE INFORME: 3 de 3
N' CRP

INICIAL: mm+ml3
LNCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y UN (1) DIA

N' DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071894904 1 OPERADOR: SIMPLE

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

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

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

m
NO DE MODIFICACIÓN: 1 TiPO DE MODiricAciÓN (ADiCiÓN - PRÓRROCA), ADICIÓN (1) PRÓRROGA ( 1 )

VALOR ADICIONADO
$ =844 h~

C

IAnrcróN,

1185
FRP DE LA
IÁDICrÓN,

FRP DE LA
IÁDICIÓN,

11387 rIEMPO
IPRORROGÁDO,

E

IVEINTIUN (2 1 ) DIAS

VALOR ADICIONADO mE
FPRORROGADO:

III. POLiZAS (SI APLICA)

N' DE P'

FECHA DE LA P
}LIZA: _NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

Tí)o-Lm
RESPECTIVO

ILIZA

ITEM A NO

f¿El contrato se encuentra debidamente legahzado? X

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

¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contrac[uales, los cuales pueden ser ve==
informe anexo y en el SECOP?

¿Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones ñente a los aportes a1 sistema de seguridad socia1 y de

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

X

X

X

X5 l¿Que adjunto eüde„cia del ,,W, ,n ,1 ,pUe,ti„, „,,p d, I, ,„,nt, ,o„,sp,„di,„t, ,1 m„ obj,to d, c,bro?

or y c(Borme a la clausula "Forllcumplimient, d, la, ,bliga,i,„„ pa,t,d„ ,o„ ,1 c„,t„tist,, p,r, el

Ip,g. „„„p.„di„,t, ,I p„i,d, d,] 01/05/2025 ,1 3 1/05/2025

J R

INOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS IC.ARGO: DIRECTOR TECNICO CODI(.JO O09 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

mNB MY
LILIANA TELLEZ+fLBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO. LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR





Simple Fecha creación reporte:

F)P \ (3 C) S 1 1\/1 P L E I J1[\ T8kL!%t11 1Bl?)F 1h:1

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

1. DATOS DEL APORTANTE

Razón Social ICLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ

CC52309403

NDEPENDIENTE

NATURAL

B

<Dirección

Teléfono 3

mIForma Presentación

mB OTA D,cDepartamento
Identificación

SARP

mI

Representante Legal
otal Afiliados

11. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado

ApeUHosyN<»nbres I ala i SutÑp<>
Cdizank} Cotizant8

CLAUDIA PATRiCIA CASTRO
SANCHEZ

III.TOTALES

Novedades Pensiones
IBC 1 Ap'c»te

Pensión 1 Pensión

o l30l30l30l oI(2514)COLPENSIONES 1 $r.423.500I $2n.800l(EPSO05)EPSSANITAS

Salud Riesgos
Aporte
Riesgos

$ 34.700 1(NIN4C) NINGUNA CCF

Cajas
IBC
042

Parafiscales
Awte 1 Aw»
Caja 1 SENA

$o

HBO180 Aporte 'arita
RIesgosSalud Salud

81.4235001 $ 178.000 2.436

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

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4416634 - Cali: 602 5540577 . Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971971-iMás que Fácil, SIMPLE!

MI
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f Fwd.: PSE - Transacción Aprobada 8 CUS 1476856640
P+

pairicia castro <patriciacastrosanchez1975@gmail.com>
Para: apoyoehi.subredco@gmail.com

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

Patricia Castro Sanchez

bi9itadora 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 m (:US 1476856640
To: <patriciacastrosanchez1975@gmail.com>

iHola, Claudia Patricia Castro Sanchez!

Estado de la Transacción:

Los siguientes son los datos de tu transacción:

Valor: $ 442.900

Empresa: SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS
ELECTRONICOS S
Descripción: Pago PSE. Ref:882306 IM-202504-584558 .

idTrans:584558

Fecha de la transacción: 12/05/2025

CUS: 1476856640

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

:.14 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 información personal.
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20/5/25. 11:57')
i ,:, :Homepage

Editar Contrato

ESq 8'

„,.=:=:J3.liI.:1:--@

t.:$erIkHI'f '-p MettIU '# AaFiliustuci011 de contratos „, Ver contrato

A ÁREA DE APROBACIÓN

InfornIaciÓn general

C\olld ict(Illes

4 [+; 1;::+hii:#E

Biertc’s y servicIOS

ÍJoctltll df:Ios dei Provee(iof

1.)oct.llytentos del contrato

© Volver

gjg_9bR q91.C9ntrato

(.) Porcentaje o Recepción de artículos

i ' "iÚ¿¿l¿i[}}" Ü¿Ú;ii;¿-'i: - 1---:i' '>- ':

Inforrnacir'in presupuestal

Ejecución del Contrato

Modlficaciolles del Contrato

Pjan ge Pagos

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

No existen resultados que cumplan con los criterios de búsqueda especificados

4

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

tncuIT'lpllm ion tas

99..ian.99...qq...p.9.g.qs y Balance de entregas_

% del valor del contrato % del valor amortizado

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 amortizar:

Valor pendiente de ejecución:

Valor pendIente de entrega:

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

0%

0%

1)o/o

0%

0%

00/o

0%

1 001%

l 00%

0%

()%

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

(3

[3

c)

Descargar

Descargar

Descargar

Detalle

Detalle

Detalle

Borrar ’ Cargar nuevo

@ V,Iv,r g Impñmi, .}: Modificar !!

©VORTAL 2019 Térnritrc's de uso Normativa Soporte Remoto Ayuda Español (Colombia) v . 018000-524808 www.colombiacompra.gov.co/sopotle 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
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