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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION FT-077 VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE FECHA: 2025-06-09
APOYO A LA GESTION

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

NARLIN ROMANA ROMANA R
CONC.CN 39.800.251°
y PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR ETNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN posmee
OBJETO DEL CONTRATO: SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR. 4~
[CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5793 2025 FECHA INICIO CONTRATO 18/06/2025
8 No. HORAS —
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 2.730.167 - 233 o
¥ EJECUTADAS -
YALORTO LA UL - VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $4.634.935 - PERIODO A CERTIFICARY S 2410440 |
ADICIONES:
L
CONTRATO INCLUIDO DOS (2) MESES Y TRECE (13) DIAS /’
IPRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

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

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

1 [HONORARIOS DE AGOSTO PORVALOR DE $ 1.903.902 PESOS

2 |INSUMOS ANCESTRALE DE AGOSTO PORVALOR DE $507.248 PESOS

3 |REALIZAR IMPLEMENTACIONES AL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN LAS LOCALIDADES DE LOS MARTIRES Y SANTA FE, SEGUN PLAN DE ACCION.

4 |REALIZAR ATENCION PROPIA DE LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARONI

§ |PARTICIPAR EN LA REUNION MENSUAL DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES HOGAR

6 [REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORI{A, A LOS PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE EL PERIODO.

7 |REALIZAR ACOMPANAMIENTON AL COMPORTAMIENTO DE LAS CONDICIONES DE SALUD PRIORIZADAS PARA LA COMUNIDAD AFROCOLOMBIANA.

8 |REALIZAR PROCESO DE COMPRA Y PREPARACION DE INSUMOS ANCESTRALES, PARA LAS FAMILIAS Y LAS ACCIONES PROPIAS DE MEDICINA ANCESTRAL.

9 |ORIENTAR LOS CUIDADOS PARA LAS FAMILIAS AFROCOLOMBIANAS, PARATICIPAR EN LA GENERACION DE CONTENIDOS DE LAS PIEZAS COMUNICATIVAS.

10 |ENTREGAR LAS FACTURAS DE COMPRA DE INSUMOS ANCESTRALES A LA SUBRED, OPORTUNAMENTE.

HI. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sk NO
1 | - dehid legalizado.? x
3 (El contratista autoriz6 que los imp s que debe lar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como X
consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 |{Que el contratista p O satisf i las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 Que el ista da plimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 x
de la Ley 789 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 plimi de las obligaci pactadas con el contratista, para ¢l pago
correspondiente al periodo del (01/08/2025) AL (31/08/2025)
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 1074088232 OPERADOR: ] SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: CAPITAL SALUD 15/08/2025 — $ 178.000] —
PENSION: PORVENIR 15/08/2025 $ 227.800] il
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 15/08/2025 _- $ 34.700| -
OTRO MORA 15/08/2025 .~ S l.600|//’,
TOTAL PAGADO $442.100

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 ibe se calculo sobre €1 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 imp s a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VL ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligaci del )

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

Mot~ or o

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA NARLIN ROMANA ROMANA
CC No 39.800.251
el 'L;)f)
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
A, SUPERVISOR ALTERN /\

vy sV )

LORENZA BECERRA CAMARGO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:




CODIGO: AP-IA-FT-014¢ ~
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 7

Sy APOYO - GESTION DE CONTRATACION s
g (et OrenteESE 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: NARLIN ROMANA ROMANA CC: 39800251
CORREO ELECTRONICO: narlin1006@gmail.com TELEFONO: 3134615889
DIRECCION DOMICILIO: CL 26A 2B 08 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 y pardgrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y laj

aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por S1() NO (X
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. ( &)
BANCO AL'CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TPO DE CUENTA{AHORROS | N° CUENTA: 24118375966
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
2 VALOR CORRESPONDIENTE AL
N° DEL CONTRATO: PS 5793 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $2.410.440
FECHA DE TERMINACION —

FECHA DE INICIO CONTRATO 18/06/2025 CONTRATO: 31/08/2025
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/08/2025 AL 31/08/2025

U\QQ‘\'V\ Lomorio

NARLIN ROMANA ROMANA
C.C 39800251
Cel: 3134615889




*SOUBLL SBAJSANU US B)Sa 8)us|qiue olpaiu [o 19Bajoid "oLesedsu sjuswiess eas enb aseinBese ‘Awudw ep ssjuy

{F1dNIS Of 3P

4apod (3! 12 1dNIS "10¥ 4 @nb SBW! - 126 L.L6 000810 :Sied |op 0IS3Y - 0S8BLIE S09 :ellinbueLied - Z8SZOVE 909 :8Jj940d - yPYSYE9 S09 ;euabened - 0008Er9 L09 ‘eBueweleang - 6999%1S P09 :UJIIBPOW - LISOPSS 209 SHED - ¥EISYYY 109 FioBog :31dWISouod 0|9jAIag op seauj]

L2p 1 eulbeq

oorzsys oot § 0050%Y § 0 o0 0s (H 0 0 0s 00L¥E S 000'82) § 008'222 § 0s ooseer'h s |oogezy't§ 00s'625°)
VHOW 30 VHOW Sdllonsde | oo i dvea
TUNE TVIOL | S3ISTUILNI | 30 SISTUILNI v sopeg ‘sejousol seuody sepiody daoisepody | euegsepiody | sefe) sepiody |soBsay sejiody| pnjes sspiody | ugistiag sepiody sele o6t soBseny ogi pries o8t ugisusg o8t
IOL | NISTVLOLENS | sepep
SIVIOL'IN
0050wy § os os 08 os 0s os 0O VNNONIN (00NN oosves  |oosears|  seve  ooorasis fooseeris 408 OOOB (o | B Lz s [oosezys s HINIAOd (10£0E2)| 0 Jocog] S_o_ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 00 o VIVIRON YVWOMNITVN|  1520086€ 00|
8
TS el R B0 S B R R B e S B wloprnsURY ol ot (Gl 2 Lol A wsopeasmiLpY oo | UTherd | esopusoumpy mmmmmmmmm—wmmmm‘mammmmw s, [ GHLO|  onicuon Ksopiedy | U0
jejol sajeosyeled mm_.wo momwm_m pnjeg SIUOISUdd _ SOPEPIAON opeliy |ep sojeq
FLNVLINOdY 130 3T17vLi3a il
_~ YVYAIT09 SOYNO3S dyv I SOpeljijY [ejol
ugeayU3P] jeba ajuejuasaidoy
'0'aviooog ojuswenedsq *0'aviooog Pepnio
OJINM| UuoeuSSald BULIOH IVHNLYN euoSISd odi)
688S19¥ELE ouodL JLINIIANIJIANI esaidwz ap odjy
80 - 9 Z# 92 YO uolooadIg 1620086£20 ojuawnaoqg
VNVAOYH YNVINOY NITIVN [ejoos uozey
JINVLINOdY 730 SO1va i
T R N TS N— N
[ OQIAN3 L X3 ORVAUOH N3 S202/80/51 OAVOVd |
{ - opmegopousd <. czozepoyn  ugiezop opousd o o | " «
e TEZBROVIOL  CENUEID OIPWINN SILNIIANIIANI VTIINYId ¢l eiliueld 0dlL WY ZLISZH0 '64-80-G20C :epodel ugaeeld YD # W

VYavarosNoo |

S |Tamsoovd || )

|
|
]
i
\




iHola, NARLIN!
Estado de la Transaccion:

Los siguientes son los datos de tu 4

transaccion:

Valor: § 442.100

Empresa: SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE
DE PAGOS ELECTRONICOS S

Descripcion: Pago PSE. Refi8823294436-202507-
879295, 1dTrans:879295

Fecha de la transaccion: 15/08/2025

CUS: 1705167967

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

# Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
No abras enlaces sospechosos.
Cambia tus contrasenas con regulanidad.
Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.

TN Para mayor informacion comunicate con nosotros:
LY , . ig ol ¥ b oy
f,,f"“)/ & EnBogota: +57 (601) 3808890 Opcion 5
For s & Contactanos: https./www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda

Un servicio de =




