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g CiimbioneE ST FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERV ISI;)V DE ACTIV !I(Y,\l) : “::‘.l. (‘(:“\\':'R.\.!IS();NI)I‘I PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA
CELEBRADOQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA
CONC.CN" 1.032.364.177

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: 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 4679 2025 FECHA INICIO CONTRATO ! 100024025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528 No. HORAS EJECUTADAS 39
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: S18073.408 PERIODO A CERTIFICAR: | § 538356
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO oy
INCLUIDO PRORROGAS SEIS (6) MESES Y VEINTITRES (23) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
ITEM 1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes coff las actividades especificas realizadas durante el mes)

1 |OBSERVACION |, VALOR SALDO PENDIENTE § 538,356 PESOS 7

2 |ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATIVOS Y SDS

3 [SEHACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES CORRESPONDIENTE AL APOYO DEL EQUIPO

4 |SEREALIZA CARACTERIZAZCION DE RUTEO EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS, GUSTAVO RESTREPO PRIORIDADES DE SALUD MENTAL

5 |SEREALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEO RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

6 |ABORDAIJE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR RCB Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDIENTE

7 |SE REALIZA CARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACEPTA LA VISITA DE LOS DIFERENTES PERFILES

8 |TRABAJO ADMINISTRATIVO EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

9 |DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

111, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
I |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado.” X
2 (El contratista autoriz6 que los impucstos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la
declaracion del informe de ejecucion de actividades? '
3 [;Quecl contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en cl informe anexo y en ¢l SECOP? X
4 ¢{Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 X
de 2002.7
5§ |¢Quc adjunto evidencia del cargue en ¢l aplic,d\-o secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clauglila "Forma de Pago, CERTIFICQ cl cumplimicnto de las obligaciones pacladas con cl contratista, para ¢l pago correspondicnte al
periododel  (01/07/2025) AL (31/07/2025)

IV. INFORMACION DEAPORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 10733381067 OPERADOR: | SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR

SALUD: FAMISANAR 10/07/2025 $ 178.000

PENSION: COLPENSIONES 10/07/2025 $227.800

RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 10/07/2025 § 34.700]

OTRO 3 2
TOTAL PAGADO $440.500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC
sca menora | SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. arl, pension, rut)
3- Que adjunlo evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cucnta correspondicnte al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Ancxar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas gn ¢l periodo correspondiente
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NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA
CC No 1.032.364.177
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CODIGO: AP-IA-FT-014

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 7
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION . FECHA: 2025-06-09
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION "
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025 V¥
NOMBRES Y APELLIDOS: PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA (664 1023000881
CORREO ELECTRONICO: mpaolasubredeentrooriente@qgmail.com TELEFONO: 3144908708
DIRECCION DOMICILIO: CL76 SUR 8D 53 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.

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

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA bPO DE CUENTA: | AHORROS | N° CUENTA: 4800409858

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
- VALOR CORRESPONDIENTE AL
N° DEL CONTRATO: PS 4679 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $538.356 /
FECHA DE TERMINACION .
2/2 /202

FECHA DE INICIO CONTRATO 8/02/2025 CONTRATO: / 31/08/2025 /

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/07/2025 AL 31/07/2025 /

:,20(0 rHevcelpD =YV
PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA

C.C 1.032.364.177
Cel: 3144908708
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| | PAGOSIMPLE |  aurouauiacion
3 S ® I 1 CONSOLIDADA ,
' m p e ’ Fecha creacién reporte:  2025-07-10, 03:06:16 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilla: 1073338106 "
T ! Periodo Cotizaci6n: junio de 2025 Periodo Servicio: Junio de 2025 Referencia pago 8810816814
§ AGADA 10/07/2025 EN HORARIO EXTENDIDO
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA .
Documento CC1032364177 Direccién CALLE 76 SUR NO 8D-53 ESTE SANTALIBRADA
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3144908708
Tipo Persona NATURAL Forma UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
i Il. DETALLE DEL APORTANTE
| Datos Afiliado | Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
o Aporte
st | gy o (o] S22, [ 5 20al2lolelelelolele st | 25 | o | i | | | e |0 | e | i | B2 | e | e | e | e W o
Cer0azaserry [PACLANARGELLY SILVA 59 0 | 0 {(25-14) COLPENSIONES |  $1423500]  $227,800|(EPS017) FAMISANAR EPS $1423500] $178000] 2436 31423500 | o34 700| (NIN-CC) NINGUNA CCF 0 0| 50| 50| 30 50 $440,500
Ill. TOTALES
SUBTOTAL SIN TOTAL
1BC Pension 18C Selud 1BC Riesgos 1BCCajs | APOIOsPension | ) ios Salud | Aportes Riesgos | AportesCajas | AportesSena |  Aportes ICBF e W s sados  Favor Fe INTERESESDE | INTERESES | TOTALFINAL
‘ $1,423,500 $1,423,500 §1,423,500 $0 $227,800 $178,000 34,700 $0 $0 $0 0 $0 $q $q $440,500 0 $440,500)
B et et et O S - S — — -— 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 Pais: 018000 971 971 - {Més que Fécil, SIMPLE! £l Poder
i >

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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FACTURA: CCOOCCO0CE8 0816814 -
VALOR: $ 440.500

TOTAL: $ 440.500



