SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-

[ Jestes

etrite APOYO - GESTION DE CONTRATACION FT-077 VERSION:
: = FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y 2
UmGiomtit DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECA
CONC.CN’ 1.022.974.950 v

3 PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA
OBJETO DEL.CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4678 2025 V/ FECHA INICIO CONTRATO I 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528 lNo. HORAS EJECUTADAS 184 [/
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: $21.769.375 EEIONG A CERTIEAR. | § 2539.028
:\:{c‘ mngg:-ﬁlégﬁ’&g,?:T RATO SEIS (6) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

1L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coh con las actividades especificas realizadas durante el mes)

SE REALIZA LA IDENTIFICACION DE RIESGOS EN SALUD DE LA POBLACION MEDIANTE LA CARACTERIZACION Y SEGUIMIENTO A LAS FAMILIAS DEL TERRITORIO 0 DE LA LOCALIDAD SAN CRISTOBAL

—

2 |SE REALIZA ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES PROYECTADO A FIN DE MES Y SE ACTUALIZA DE MANERA DIARIA SEGUN LAS ACTIVIDADES A DESARROLLAR
3 |SE LLENAN PLANILLAS CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES EN EL TERRITORIO 096 DE LA LOCALIDAD SANTA FE

4 |SE ASISTE A REUNIONES Y CAPACITACIONES PRESENCIALES Y VIRTUALES CITADAS DURANTE DE MES POR PARTE DEL LIDER DE EQUIPO

5 |SEREALIZA LECTURA DE GUIA OPERATIVA DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES Y TODOS SUS ANEXOS Y SE REALIZA ACTA MANUAL LA CUAL SE ESCANEA Y SE ENTREGA AL LIDER DE EQUIPO
6 SE INGRESAN TODOS LO DATOS OBTENTDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LINEA Y AL FINAL DEL MES SE ENTREGA LISTADO DE FIRMAS CON LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES

7 SE LE INFORMA A LA COMUNIDAD EN EL PROCESO DE LAS VISITAS SOBRE LAS ACTIVIDADES QUE SE VAN A REALIZAR Y SE CONTACTAN LOS LIDERES PARA ACCESO A PUNTOS QUE REQUIERAN ACOMPANAMIENTO

8 |SE REALIZAN NOTIFICACION DE EVENTOS QUE SE IDENTIFIQUE DURANTE LAS VISITAS DE MANERA OPORTUNA

1. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 |:El contrato se debid. legalizado.? X
(El contratista autorizo que los imp s que debe cancelar para la legalizacion del ionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la

2 o p ” 5 .. P X
declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 |[iQueel ista p O satisfz i las obligaci contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X

4 +Que el contratista da cumplimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 X
de 2002.?

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 13 clausula "Forma de Page, CERTIFICO el
del (01/08/2025) AL (31/08/2025)

de las obligaci das con el ista, para el pago correspondiente al periodo

8 P

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1074069657 v OPERADOR: | SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR

SALUD: NUEVA EPS 15/08/2025 $ 178.000

PENSION: PROTECCION 15/08/2025 $ 227.800

RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 15/08/2025 $ 34.700

OTRO CCF COMPENSAR 15/08/2025 $ 29.100
TOTAL PAGADO $ 469.600

V. 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 calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC
sea menor a | SMMLV ( 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 im a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seftalado contrato.
VI ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato) e
Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas ep cl-perioda cqrrespondiente v
~
vOdD Cager V'
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECA
CC No. 1.022.974.950
s:r:—cf, ‘»(:'/L/ﬁ
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PEN, PLOSA
SUPERVISOR ALTERNO
v £
.
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
L e LORENZA BECERRA CAMAR,
5 SUPERVISOR DEL CONTRATO —

N NA\N



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09 .
GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025 =2t

NOMBRES Y APELLIDOS: PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECA VL CC: 1022974950 &
CORREO ELECTRONICO: andrea.subredcentrooriente@gmail.com TELEFONO: 3225924994
DIRECCION DOMICILIO: CL 80 SUR 80 18 AP 201 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

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

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los SI NO (X
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. 0 X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: | AHORROS | N° CUENTA: 004870359926

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
A : VALOR CORRESPONDIENTE AL
N° DEL. CONTRATO: PS 4678 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $2.539.023 |
FECHA DE TERMINACION

FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 CONTRATO: » 31/08/2025 \/

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/08/2025 AL 31/08/2025 / /

/‘ b Crcaends

PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECA
C.C 1.022.974.950
Cel: 3225924994




- PAGO S I MPLE l AUTOLIQUIDACION “ v .

I CONSOLIDADA
Fecha creacioén reporte:  2025-08-18, 09:46:15 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Namero Planilla: 1074069657
| Periodo Cotizacion: julio de 2025 Periodo Servicio: julio de 2025 Referencia pago 8822890219

~ PAGADA 15/08/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECA

Documento CC1022974950 Direccion CL 80 SUR#8 D - 18 APTO 202
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3225924994

Tipo Persona NATURAL Forma UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacién

Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado [ Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Identificacion Too | swiko e l [ BC | Apors 1BC c | Apone 1BC | Aports | Aports | Apore Aoncs

Apellidos y Coorns {2 5]5]5 R E R ﬁlg]g £15/2 Administredora | pancisn 1 Penaion ik scom Saa | il mfmc Riesgos Adminiatradan Gl | Cala, |- Sane: ] ice | FEOP . IWinkido ] - Totat
o 1022074950 |PASLAANDREA CARDENAS | - g9 0 | [ (230201) PROTECCION | $1,423,500]  $227,800|(EPS037) NUEVA EPS SA. staz23s00| siooo| zass S48 gau700licorae coMPENSARCCF  [$1423500 | $28.500) $0 s0 50 50 $469,000)

“lll. TOTALES
i SUBTOTAL SIN TOTAL
1BC Pensién 18C Sahud 1BC Riesgos 1BCCajas | APOMESPONSION | ptes Salud | AportesRiesgos | AportesCajas | AportesSena | Aportes ICBF Fpotas N oS o |cias:saidos a Favor s DE | INTERESES | TOTALFINAL
Eoion EPS MORA DE MORA
$1,423,500 $1,423,500) $1,423,500 $1,423,500 $227,800) $178,000 $34,700 $28,500 $0 $0 $0 $0 0 $q $469,000 St $469,600

- a—— — T T

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pals: 018000 971 971 - {Méas que Fécil, SIMPLE!

iEl Poder
de Jo SIMPLE!
Antes de imprimir, asegUrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



< Comprobante de pago

® Pago en Seguridad social

Pagoen
Simple

Numero de planilla
8822890219

;Cuanto?
$469.600,00

Fecha
- 14 de agosto de 2025 alas 04:56 p. m.

- Referencia
f M12597045

[‘:.

Powered by CamScanner



