proviot® APOYO — GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
' FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO ALA VERSION: 2
GuSmeist GESTION FECHA: 2025-06-09

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO:

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

KAREN DAYANA ROJAS VELASQUEZ  —

CONC.CN* 1000252675 #~
e oy ORI APa. PRESENTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION INTEGRAL DEL RIESGO EN
g 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 4768 2025 s FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528 No. HORAS EJECUTADAS 184 —~
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
O O ADCiONES § 18.453.942 o ERObOACERTICAE. | 5 2.533.405
-~
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ) /
INCLUIDO PRORROGAS SEIS MESES (6) Y VEINTE (20) 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 11. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coh: tes con las especificas realizadas durante el mes)

! REALIZAR RECORRIDOS DIARIOS EN LOS PUNTOS DE ASENTAMIENTO PARA IDENTIFICACION DEL RIESGO, FAMILIAS NUEVAS

a DEFINIR RUTA DE ATENCION Y DERIVACION VALORACION EN MOVIL DEL CRUE, TRASLADOS A USS, ATENCION INDIVIDUAL

3 |ACTIVACION DE RUTAS COMUNITARIAS, SECTORIALES E INTERSECTORIALES SEGUN LAS SITUACIONES EN SALUD O SOCIALES QUE SE PRESENTEN

4 [DIFUNDIR ESTRATEGIIAS DE EDUCACION EN SALUD PUBLICA, CON ENFOQUE ETNICO DIFERENCIAL PARA EL CUIDADO DE LA COMUNIDAD

5 |REALIZAR SEGUIMIENTO Y ACOMPANAMIENTO AL COMPORTAMIENTO DE LAS CONDICIONES DE SALUD PRIORIZADAS EN LA COMUNIDAD

6 [DILIGENCIAR LAS DIFERENTES FUENTES DE INFORMACION

7 |REALIZAR SEGUIMIENTO POST EGRESO HOSPITALARIO

8 |REALIZAR DEMANDA INDUCIDA PARA LAS JORNADAS DE SALUD, CITAS MEDICAS, RUTA DE LA SALUD

9 |APOYAR CON LABORES ADMINISTRATIVAS

10 [SEGUIMIENTOS HOSPITALARIOS CON EL FIN DE VERIFICAR CONDICIONES DE SALUD DE LOS USUARIOS

IIL. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 |;El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
2 +El contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacion del ionad; le sean d dos del valor a lar como consta en la X
declaraci6n del informe de ejecucién de actividades?
3 |[iQueel ista | isf: i las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 (Que cl 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 2002.7
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 la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del (01/08/2025) AL (31/08/2025) ="
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: [ 1074017118~ OPERADOR: [ SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO Pl
SALUD: SANITAS <~ 13/08/2025 =~ $ 178.000
PENSION: PROTECCION # 13/08/2025 § 227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 13/08/2025  w $ 34.700
OTRO CCF COMPENSAR 13/08/2025 L $ 28.500
TOTAL PAGADO $ 469.000

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 ibc 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

sea menor a 1 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.

\ (5

VL ANEXOS
{Cuando se req como una de las obligaciones del
Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizad: 1s e el periodo pondi
aren  —Gy\ors
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA KAREN DAYANA ROJAS VELASQUEZ
CC No 1000252675
Solieipn
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA

SUPERVISOR ALTERNO /\

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES

Y [ 7

\ LORENZA BECERRA CAMARGO

PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: SUPERVISOR DEL CONTRATO

A




CODIGO: AP-IA-FT-014

I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 7
_Joenae—e APOYO — GESTION DE CONTRATACION B
I oraic FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025 ~~

NOMBRES Y APELLIDOS: KAREN DAYANA ROJAS VELASQUEZ CeC: 1000252675
CORREO ELECTRONICO: ali_012 TELEFONO: 3222498542
DIRECCION DOMICILIO: TV 52 70 21 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomar¢ 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

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

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BAANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: | AHORROS | N° CUENTA: | 55048842120725

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
7
5 4 VALOR CORRESPONDIENTE AL
N° DEL CONTRATO: PS 4768 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $2.533.405
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 -

Koceo oros

KAREN DAYANAROJAS VELASQUEZ
C.C 1000252675
Cel: 3222498542




T
PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION |
CONSOLIDADA i
Fecha creacion reporte: 2025-08-14, 12:38:48 PM Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilla: 1074017118 |
Periodo Cotizacion: julio de 2025 Periodo Servicio:  julio de 2025 Referencia pago 8865176930 !
‘ PAGADA 13/08/2025
|. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social KAREN DAYANA ROJAS VELASQUEZ
Documento CC1000252675 Direccién TV 52 SUR #70 - 21
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3222498592
Tipo Persona NATURAL Forma UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
1l. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado | Novedades [ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
TR o 4
Identiicacon | aviidosy Nombres  [cotans Suteo 1218 EIEE[E 121316(3(8I5(212 (512 5 S ] § Adminstradora | B0, | Aeote Administradora L ] Tarifa ool e Administradora L e Bt R Bl Mitaaro | Tota ‘
cC 1000252675 |SAREN DAYANAROJAS 59 0 I l I | [ (230201) PROTECCION | $1423.500]  $227,800|(EPS005) EPS SANITAS s1423500| si7Bo00| 2438 $1423500 | ga4 700|(CCF24) COMPENSARCCF  [$1.423500 | 528500 sof 30| 30| 0 $469,000|
Il. TOTALES
IBC Pensién {BC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension |  a,oies Salud | Aportes Riesgos | AportesCejas |  Aportes Sena Aportes ICBF Aé’g"\‘g‘ Mi““é’:‘;‘; el cias.saké::sn Fa':} plox SUB;ZT:: %'é i 6:::; TOTAL FINAL
$1,423,500 $1,423,500) $1,423,500) $1,423,500) $227,800) $178,000 $34,700 $28,500) $0) 30 $0| $0| sq s $469,000 0 469,000
R R T - T PaginaTdeT

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 62 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de ip SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



T oAunienDA

Pago PSE

Cadigo tnico CUS
1698186042

Destino de pago
SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS ELECTRONICOS S

Motivo
Pago PSE. Ref:8865176930-202507-870141. idTrans:870141

Fecha
13/08/2025

Nimero de aprobacion
00186042

Direccion IP
191.156.253.55

Valor transaccion
$ 469.000,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
02 900097333 6311

w8 DANNAIE.NOAN




