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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION 077 VERSION: 2
- FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025.06-09
Conw Ornse £ 3.6 GESTION A

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

SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA

CON C.C N°[ 52.371.776

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO COORDINADOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL 7124331-2024 CONVENIO MAS BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 6093 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/08/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 8.571.640 No. HORAS EJECUTADAS N/A
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: $8.571.640 PERIODO A GERTIFICAR: $ BDTAERO
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
ITEM Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
1 |Se prestar servicios con calidad y oportunidad, para el desarrolio de las actividades del convenio Mas bienestar equipos basicos extramurales, suscrito entre el FDS y la Subred.
Se Presenta mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar, adicionalmente con la finalizacion del mes se debe entregar un informe de las actividades desarrolladas
2 |para la ejecucion de sus actividades.
3 Se Apoya la prestacion de servicios en el del convenio Mas bienestar equiposbasicos extramurales, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos
y lineamientos técnicos del convenio vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
4 Se apoya las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes
estandares de habilitacion y acreditacién de servicios de salud.
5 |[Se realiza apropiacion conceptual desde superfil con los anexos y lincamientos técnicos del convenio Mas bienestar equipos basicos extramurales suscrito entre el FDS y la Subred.
6 Se Supervisa los procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos de los Equipos Basicos Extramurales (hogar) conforme a su saber disciplinar y profesional, en
funcion de los requerimientos procesos dispuestos por la Secretaria Distrital de Bogota
7 Se realiza la revisién, alistamiento y entrega con calidad de cada unode los formatos, documentos, bases o informes generados como resultado de las acciones o intervenciones
realizadas en cumplimiento a los anexos y lineamientos técnicos del convenio Mas bienestar equipos basicos extramurales vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
8 Se coordina los acercamientos comunitarios e institucionales que se requieran a traves de los profesionales de apoyo y dinamizadores territoriales para el desarrollo de las
acciones de cada Proceso
9 |Se activa y notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones.
10 Se participar en las asistencias técnicas convocadas por SDS de acuerdo a los procesos asignados y conforme a las actividades, metas y productos establecidos en los anexos y

lincamientos técnicos del convenio Mas bienestar equipos basicos extramurales suscrito entre el FDS y la Subred.

Ill. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si NO
1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
2 ¢+ El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar X
como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?
3 [¢Que el contratista present¢ satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
+Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el
4 ; X
articulo 50 de la Ley 789 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 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: | CERTIFICADOS OPERADOR: ' MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR
PENSION: COLPENSIONES
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR
OTRO $ &
TOTAL PAGADO $0

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 det cual anexo copia simple, sin que en ningun caso
el IBC sea menor a 1 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 impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

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

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

o C o)

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA

CC No 52371776 /"

L /l\/('

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS‘OBLIGACIONES PARA EL LORENZA BECERRA CAMARGO
PRESENTE PERIODO DE PAGO: SUPERVISOR DEL CONTRATO




CODIGO: AP-IA-FT-014
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENT]IO ORIENTE ES.E VERSION' 7
APOYO - GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2025-06-09

g (enunO:ia}uEiL FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA cC: 52371776
CORREO ELECTRONICO: convenioebeh@subredcentrooriente.gov.co TELEFONO: 3132541208
DIRECCION DOMICILIO: CL31B23F27SUR 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 retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.

Régimen Simple De Tributaciéon : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
; ; ; ; ; e . g ” SI() NO (X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. .
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BOGOTA TIPO DE CUENTA: | AHORROS | N° CUENTA: 205290927

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

VALOR CORRESPONDIENTE AL =
7o . 71.64
N°DEL CONTRATO: PS 6093 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $ 8.571.640

FECHA DE TERMINACION
FECHA DE INICIO CONTRATO 1/08/2025 CONTRATO: 31/08/2025
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/08/2025 AL 31/08/2025

W/WO

SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
C.C 52371776
Cel: 3132541208




coLomBiA
(<<’ VIDA D colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 52371776, se encuentra afiliado/a desde 01/09/2022 al
Régimen de Prima Media con Prestacion Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 23 de julio de 2025.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Pagina
Colpensiones oina |
Direccién: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co






compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) SANDRA YANNETH CONTRERAS PE??ALOSA identificado(a) con Cedula
Ciudadania 52371776, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS
Compensar como cotizante Independiente contrato de prestaci??n segun informacién contenida a la
fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro
20170525 0

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 23 dias del mes de Julio de
2.025

Observaciones:

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no valido como autorizacién de traslado ni aclaracion de
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAREPS.

Elaboré: AppSalud CER-AF129349421

Pagina 1de 1

~ Www.compensar.com
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Bancode Bogota 3
Nit.820.002.934.4 REFERENCIA BANCARIA

Calle 38 N 7- 47 Bogotd

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que SANDRA YANNETH
CONTRERAS PENALOSA, identificado(a) con Cedula de ciudadania numero 52.371.776
estad vinculado(a) con el BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos

financieros:

Cuentas de Ahorros No. 205290927, abierta/o desde el 22/11/2015.

Se expide en Bogota el dia 24 del mes de Julio del afio 2025

= Y

Firma Autorizada
LGUNA POR PARTE DEL BANCO

ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SE SUMINISTRA SIN RESPONSABILIDAD A






SVI.EGUROS S
BOLIVAR ﬁ%}

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Identificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales namero 1505666909410, a
partir del 01 de Agosto del afo 2025.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuacion se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente

manera:
TIPO DE NUMERO DE CENTRO DE FECHAINICIO  FECHA DE 1IPO
IDENTIFICACION IDENTIFiCACION  OMBREDELEMPLEADD Spapyyo  CLASE  TASA ‘ConcRTURA  RETIRO.  COTIZANTE  Eo' DO
IND CONTRATO
SANDRA YANNETH PRESTACION DE
cC Bamite o AT AT Rlese0 3 3 2am% ovowazs  ayizaess e CONPE acmivo
MAYOR A 1MES

Se expide a solicitud del interesado el 20 de Agosto del afio 2025.

Firma Representante Legal

Compaiia de Seguros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2

Avenida El Dorado N° 68 B — 31, piso 10 Conmutador 3410077 Pagina 1de 1
Bogotéa D.C., Colombia

www.segurosholivar.com

Compaiiia de Seguros Bolivar S.A.






