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SUBREi> ut[Bcn,\D/\ DE s€Rvrcros D€ SALUD CEvrRO ORrEvrb: n&F
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO INFORME DE bIECUCl¿IX Y SUPERVISION DE A(IIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SER\1(10S y DE
APOYO A IA GESTIÓN

CODiGO: AP-IAn
FH)77 VERSIÓN: 2
FK:IIA : 20254H}49

KAREN VIVIANA BRAND SALAZAR

CON C.c vI 53.097.394

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIÓN DE
[ GESTIÓN HqTEGkAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED »qTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
PARA EL 7124331-2024 CONVENIO MAS BIENESTAR

ICON’I'RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

1OBJETO DEL coNrRATo:

PS 5725 2025

Í

1 EJECUtADAS

12/06/2025

IVALOR INICIAL DEL CONTRATO

E VALOR TOTAL DEL
ECONrRATO UVCLUIDO
1 ADICIONES:

$ 4233.227

S 4.233227 2.539.936

puuuruiArD
ICON'I'kATO UVCLUIDO UN (i) MES Y DnEciocHO ( 18) DiAS

IUNDDAD FUNCIONAL WECUCIÓN DE ACrrVIDADES: 1 SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

M 1 . (Deben su colletentes con las actividades apecíncas realb8da3 durante el mes)

1 1 ASISTENCIA A FORTALECIMIEVIO TECNICO EQUIPO DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCUVA EN SECR[rARiA DE SALUD

2 1 PRESENTAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES

3 1 ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUUPO PROGRAMADAS POR LEDERES OPERATIVOS Y SDS

4 1 DILIGENCIAR DIARiAMENrE APUCATrvo EN LINEA CORRESPONDIEVIE A PROGRAMA MAS BIENESTAR

5 1 ACTIVAR Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERÉS EN SALUD PÚBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE SUS INTERVENCIONES

6 IPRESENrAR PREAUDITORIA DEL MES CORRESPONDIENrE, VERIFICANDO CON PROFESIONALES DE APOYO META ESTABLECD A Y HALLAZGOS

7 1 ABORDAJE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR ROB Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDIENTE

8 1 REALIZAR LAS DEMÁS OBLIGACIONES QUE SE RELACIONEN CON EL OBJETO DEL CONrRATO Y QUE SEAN REQUERIDAS

9 1 TRABAJO ADMINISTRATIVO EN CASA PARA ALiSTAMiENro FORMATO DE F[RMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

10 IDAR CUMPLIMIEVro A LA META ESTIPUL ADA

111. VERiFiCACiON DE AcrrviDADES DESARROLLADAS

ISE VER]FICA QU m CUMPLIDO W W ACFIVIDADES ASIGNADAS DURANTE W W g PERIODO EJECUTADO ! W APRUEBA PARA U PAGO
RESPECTIVO.

x jconsta en la declaración del informe de ejecución de actividadeP i A

3 l¿Q„, ,1 co„aati,ta p,a,„té sati,f,,tod,m,.t, la, obligacio„a ,,„t,act„ala, 1„ ,„,IH p„ed,n ,er v,ññcad„ en el inform, ,nexo y en el SECOP? } X

¿Que e1 (»ntratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aport« al sistema de seguridad social y de palañscaIes, tal como exige el artículo 501 v
q Ide la Ley 789 de 2002.? l '-

¿Q„, ,dj„„to ,„id„„i, d,1 ,„g„e ,n ,1 ,phutiv, ,HOP d, h c,lenta oon«pndiente al mes objeto de cobro? 1 X

correspondiente al periodo del ( O1 /07/2025) AL (31/07/2025){

IV. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL-

E
/

/

/

m siM
¿,El contlato se encuentra debidamente le@lizado1 X

CUMPLiMiENtO DE REQuisrros NO

No. DE PLANILLA:
CONCEPTO DEL PAGO
SALUD:
mp

S

mo

MI PLANILLA

v /

ms 7/
ms 7

TOTAL PAGADO
V, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 4(Y% de los ingr«os mncelados del mu 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 ceniñucion« de añliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al ms objeto de cobro

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por bcasión aI señalado contrato.

VL ANEXOS
(Cuando se requiua como una de las obligacion« del contrato:

Anc,ar evidencias fotogTaficasy/o documenUles que soWrten las aGividad« realiadas en el Wriodo corrHpondiente

$ 440.5001

NOMBRE Y FiRMA DEL coivrRATisTA KARENVMñN hAND::
CC No 53097394

IR

FIRMA DE QUIEN VALIDA RÍA ’lm(
SU}ERVISOR AIA.RNO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIEIVro DE LAS
OBLiGACiONES PARA EL PRESENtE PERiono DE PAGO:

(

SUPERVISOR DEL CbNTRATO



Sü«h2grbük\'w bsa18
-rcñÚ.t,tSI

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENIRO ORIENTE E.gE
AroyO - GESTION DZ CONTRATACIÓN

rORMATOCVENTA DZ COBRO ¿ÓNTRATÍDi}RESrACrÓN DE SERvrclOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

oÓDrao, AP-rA.rr-or4
vzRsrÓN, 7
FECHA: 20250609

T
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

KAREN VIVIANA BRAND SALAZAR

viviana.bra nd21 11@gmail.com

KR 78P 54 OO SUR

NOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNrCO,

DIRECCIÓN DOMICILIO,

( ( :

TELÉFONO:

CIUDAD:

53097394

3112826357

BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

SI tomwé costos y deducciones

1.2.4. 1.6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 223 1 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de 1:

„.t, ,x,,t, d,1 25% „b„ ,p„acio.es qu, ti,ne que „e, ,,n ,1 ü,tamiento übutarb de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por
parte de los conaibuyentes si optaron mí el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación.

SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVrViENDA IPa DE CUENTA jÁErORROS I N' CUENTA: 570007590343773

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: 1 PS 5725 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL

PERiODO ORJETO DE COBRO

/

$ 2.539.936 v

FECHA DE INICIO CONTRATO 12/06/2025
E

CONTRATO:

01/07/2025 AL 31/07/2025 d/

31/07/2025

PERIODO ORIETO DE COBRO:

C
m( {EN VIVIANA BRAND SXLAZAR

C.C 530979394

Cel: 3112826357
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4 compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

NÚMERO DIRECCIÓN CORREOTIPO NOMBRE APORTANTE

calle 358 numero 731 30KAREN VIVIANA BRAND SALAZARcc 53097394 1234567

FORMA
1\ p 8 Ai5 T E

NOMBRE CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO8UCURSALPRESENTACIÓN

ÚNICA D.C.BOGOTÁ D. C.

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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a Pago real+zado

Pago en
Compensar -ol

c,Cuanto 7

$ 640 500.00

Fecha

09 de JuIIO de 2025 a tas 03:56 p. m.
Referencia
M 11106664




