[!ld;aler : con Tas activi especificas fas durante ¢f mes)

SIFRRED INFEGRADA DE SERVIC105 DE SALUD CENYRD DRIENTE ES.E CODmGHE
[ | et APOYI(} - GESTION DE CONTRATACION APAFEN7T
r (o AR ELE FORMATO INFORME DE EJECUCTON ¥ SUPERVISIOR DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FRESTACTON DE SERVICTOS ¥ DE APOY0 ALA VERSION:
GESTION FECHA:
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
F HEIDY LIZETH IGUA PATINO
coNcow| 1033761829 &
ORIRTB I CONTRATD. PRESENTAR SERVICIOS COMO PROMGTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA
= SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E 5.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, PS 47622025 Gy | 100272025
VALOR TNICTAL DEL CONTRATO 54920528 No. HHOIRAS EIFECUTADAS 184
. NTRA VALOR DE
}:ﬁmﬁ&g&_ aa $20236.166 - HONORARIOS PERIODOD | §  2.539.887
; 8 ACERYIFICAR:
PLAZ0 TOTAL DEL CONTRATO /
INCLUIDO PRORROGAS SIETEMESES (DY VENR apDIAS,
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 5A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DELSUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DTRECTOR TECNIF(! comeocmmnmus
i IL. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIOBO, DE ACUERDO CON EL OBIETOY LAS ORLIGACIONES ESTARLECIDAS EN EE CONTRATO

|REALIZAR RECORRIDOS DIARIOS EN LOS PUNTUS DE ASENTAMIENTO PARA IDENTIFICACION DEL RIESGO, FAMILIAS NUEVAS

:DEFI\I'[R RUTA DE ATENCION Y DERIVACION VALORACION EN MOVIL DEL CRUE, TRASLADOS A USS ATENCION INDIVIDUAL

3 |ACTIVACION DE RUT ks ( (]\[[ NITARIAS, SECTORIALES E INTERSECTORIALES SEGUN LAS SITUACIONES EN SALUD O SOCIALES £JUE SE PRESENTEN

4 DIFI NDIR ESTRATEGIIAS DE EDUCACION EN SALUD FUBLICA, CON ENFOQUE ETNICO DIFERENCIAL PARA EL CUIDADO BELA COMUNIDAD

5 |REALIZAR SEGUIMIENTO Y ACOMPARAMIENTO 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 SALUB

9 |APOYAR CON LABORES ADMINISTRATIVAS

10 |SEGUIMIENTOS HOSMTALARIGS CON EL FIN DE VERIFICAR CONDICIONES DE SALUD DE LOS USUARIOS

1L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

CUMPLIMIENTO DE REQUISTIOS ST NO
1 |El contrain se encuentra debidasmente legalizado.? X
| 2 {El conratista moforizé que los impucsios gue debe cancelar para La Jepalizacion del memﬁmadom;lmksmdesmdos del valor g cancelar como coasta en la eclaracion | x. §
del informe de cjecnaitn de actividades? Il
3 |{Queel ista presends satisfactor; las obiigac I lasl:ualcspundmw.:mn.mgm;ln:hmmn)mclSECOP" [X
4 |jQueel ista fa curmplin a sns obligaci freme a Eos aportes 9l sistema de; segaridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de 12 Ley 789 de 2002.7 x
5§ |;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta comespondicnts al mes objeto de cobro? X
T ——— y conforme a ln clausula “Forma de Pag_o. CERTIFICO of cumplimiento de |as cbligadiones pactadas con ef parael pagoc ta al pariodo
del (01/08/2025) AL (30/ .
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 1074841738 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEFTO DEL PAGO I ENTIDAD FECHA DE PAGO ]umn PAGADN)
SALUD: | FAMISANAR 11 N2S | 5 175000
! e — =
PENSION: | COLPENSIONES | sn7mm]
RIESGOS LABORALES: | B BOLIVAR s 534700
OTRO } CCF COLSUBSIDIO + MORA 11/09/2028 | § 19.600 |¢
TOTAL PAGADO il S 470,100

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 = Que desarrollé las actrndades descritas en ¢l informe angam, dento del peviods de cobro.

SMMLY ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, erl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ja cwenta diete al mes ohjeto de cobro
4 = Que sutorrzo los mmpucstos. & que estay obhigade a pagat, pa‘nuﬂﬁnds:ﬂladocmn

2 = Que realcs el pago de la Segondad Socal donde el ibe se ealeulo sobre el 40% de Jos ingresos cancclados del mes asterior pago del cual anexo copa simple, sm gue en rangun ¢eso ¢l IBC sca mueor 2 1

VL ANEXOS
(Cuando s= requiera como una de las obligaciones del

Anexar evidencias fiotograficasy/o documentales que saporten las acividades l:.\ll_.n.!n. en el penoda c.ncsp-’nilcm:

Hr: W 160

NOMBRE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA HEIY LIZETH IGUA PATINO
CC No 1833765829
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA ‘Aﬂm m\m.\s Pﬂhlﬂm
}

PERIODO DE PAGO: wm BEC;‘ELRACON I'HATCI

FIRAMA DE QUAEN CONVALIDA EL CUMELIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL L M
PRESENTE \

S

N




P >Oom_ —<=U_lm _ ‘._,Sa:oc_o..,n_oz

CONSOLIDADA
Fecha creacién reporte; 2025-09-11, 0B:85:05 AM  Tipo Pianilla: I PLANILLA INDEPENDIENTES Numére Planlila: 1074841738
Perlodo Cotizaclén;  agosto de 2025 Periodo Serviclo:  agosto de 2025 Refarencia pago (PIN): 8836711730
PAGADO 11/09/2025
I. DATOS DEL APORTANTE - i 1
'Razén Soclal HEIDY LIZETH _m..c.>| ._m.,.’,_.._w_b.u _m I
Pocumento CC1033761829 - . - | Direccién CR17A #64 B - 39 ¢ m.cm
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3178754540 .
Tipo Parsona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. L SN . B - Dupartamento BOGOTAD.C.
Representante Legal - Identificacién _ -
Total Afiliados 1 ..+ mmmmcmommo—r_e_u.plmu:.;-I... - IV VI
. DETALLE DEL APORTANTE __ : :
Datos del Afiliade Snn_.._ou _Pensiones = Salud Riesgos Cajas Parafiscalos Total |

— _ - - ! HeS {

e | sonsmrieme | | s 5l M_J _,_:_u | mmmz A e | (] e o am| eeee | m s we | i) e |
CC 1053761820 | HEOY LIZETH BUAPATIRD ) o — _ — _ _ __ s 00301 00| 2514 COLPENSONES §t &98_ § 237 805 (EPHE1 1) FAMSANAR EPS $lansol § :onn-.._ 2436 147 800) 83 100 OCFIZ) COLBUBIIOD $14180  §2MM0e L L 80 3 «haa._y.—_

II.,TOTALES
A d s  TOTAL
M Ponsltén IBC Bafud IEC Rlssgoe {65 Cajas a Aportes Pansidn | Apottea Salud | Aportes Rissgos | Aporiss nn_-ul; Aportss Senk | Apories ICHF s“.._.ﬂ. ol m_...%._ahuuu: Licencias, Baldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
| et st a Favor) EPS MORA DE MORA
_ ﬂa.buwmg_— $1.421 500/ ﬁ._bu._.-.ﬂa_ § 1422800 § 27 B0 s _HHI_— $ 34 700, &.dw__xw— $0 $0 0_”_ s$0| S0 mn_ § 400 000/ $1.900 $470.100 \

Fagine 1 do 4

Lineas de Servlcio FonoSIMPLE: Bogoth 601 4448634 - Cafl: 602 5540577 - Medellin: 604 5146660 - Bucaramanga: 607 6436000 - Cartagena: 805 6843444 - Parelra: 608 342582 « Barranqullla: 605 3818850 « Resto del Pals: 018000 871 971 - (Més que Ficll, SIMPLE|

Antes de imprimir, sseglrase que sea realments necasarko. Protegar &l medlo amblente eath an nusstraz manos.



