SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E CODIGO: AP-JA-FT-077
APOYO - GESTIONDE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCIONDE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACIONDE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

JAQUELINE ASTRID RODRIGUEZ VEGA

23.430.613
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO 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 CONVENIO MAS BIENESTAR

PS 5194 2024 24/10/2024

6.970.808 UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

ONTRATO:

6.970.808 $ 5.228.106

3662

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGOQ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

R (NUMERO) (NUMERO)
. CRP TIEMPO
'VALOR ADICIONADO s : - |CDP DE LA ADICION: ADI(?IIE'JIP}A PRORROGA

1 |SE REALIZA SEGUIMIENTO DIARIO AL CRONOGRMA DE ACTIVIDADES PROGARMADAS POR LOS PROMOTORES Y PROFESIONALES

VERIFICACION DE LOS PRODUCTOS PLANILLA DE FIRMAS,CONSENTIMIENTO INFORMADOQ.ARCHIVO PLANO DE LAS ACTIVIDADES
REALIZADAS (TAMIZAJES, ALERTAS ,RELACION DE PREDIOS , ASIGNADOS , GESTIONADOS,PLAN DE CUIDADO FAMILIAR E INDIVIDUAL) |

/

3 |SE REALIZA PROGRAMACION PARA LAS VALORACIONES INDIVIDUALES POR EL PROFESIONAL DE MEDICINA

4 |INDUCCION Y RE INDUCCION A COLABORADORES DE CONVENIO EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES HOGAR

SE REALIZA PRECRITICA DE LAS NOTIFICACIONES GENERADAS POR LOS COLABORADORES DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE
5 |ACUERDO A LA DIRECTRICES DADAS POR LOS REFERENTES DE CADA EVENTO REPORTADO A SIVIGILA.POSTERIORMENTE SE REALIZA
EL ENVIO DE LA FICHA DE CONTOFICACION AL CORREO DESTINADO PARA SU RECEPCION Y CARGUE EN EL APLICATIVO.

6 |SE PARTICIPA EN LAS ASITENCIAS TECNICA SY FORTALECVIMIENTO Y CAPACIDADES CONVOCADAS POR LA SECRETARIA
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9476081986

ECHADE PAC
28/10/2024

RPAGAD

COMPENSAR $ 162.500
COLPENSIONES 28/10/2024 $ 208.000
SURA 28/10/2024 $ 31.700

N/A N/A $ -

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 ¢! ibc se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea
menor a 1 SMMLV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al seffalado contrato.

e
JAQUELINE ASTRID RODRIGUEZ VEGA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  23.430.613

CEL: 3105892795




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-014

. APOYO - GESTION DE CONTRATACION : VERSION: 6
#%¥  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS . FECHA: 2024-09-16
X DE APOYOQ A LA GESTION
ATOS DELCONTRATIS

23.430.613

JAQUELINE ASTRID RODRIGUEZ VEGA

JAQUERODRIVEI@GMAIL.COM
CL 6511138

3105892795
BOGOTA

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 Ia renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto finico
1625 de 2016, modificados pos los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario
de los pagos laborales. .

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢! Régimen Simple de Tributacién

BANCOLOMBIA

SI1() NO (X)

AHORROS

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PS 5194 2024 PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
24/1012024 INCLUDO ADICIONES :
S 6.970.808
01/11/2024 AL30/11/2024

$ . . 5.228.106

CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SEIS PESOS M/CTE

NOMBRA: JAQUELINE ASTRID RODRIGUEZ VEGA
cc 23.430.613 .
CEL 3105892795
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

APOYO A LA GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

JAQUELINE ASTRID RODRIGUEZ VEGA

23.430.613

ATODELREST

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO 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 CONVENIO
MAS BIENESTAR

O SERVIUION PROFESTONALES]

PS 51942024 24/1012024
18 " 6.970.808
6.970.808 5.228.106
2 ‘ 3662
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
9476081986 APORTES EN LINEA

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO'

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

PRORROGA ( )

ADICION ()
BV

-(MESES O DIAS )

¢Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta comrespondiente al mes objeto de cobro?

7El contrato se tra X
¢El contratista autorizd que los impuestos que debe para la legalizacion del mencionado contrato le sean ‘ X
d tados del valor a tar como consta en la declaracién del informe de ¢jecucién de actividades?
¢Que el contratista presentd satisfactor: te las obligaci contractuales, los cuales pueden ser verificados en. X
el informe anexo y en et SECOP? :
¢Que el contratista da iplimiento a sus oblj frente alos aportes al sistemna de seguridad social y de x
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERITIFICO el cumplimiento de las oblig

A

periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024

iones

con el contratista, para el pago correspondiente at

l,\

OIJIBRE Y FIRMA DEL SUPERVISQR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

ARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

ANTIAGO SERRANO ROJAS

OMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

ERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién . | dv Razon Social

Clase Aportante

Sucursal Principal

Direccion

Ciudad-Departamento

Tetéfono

Exonerado SENA e

IcBF

CC 23430613

RODRIGUEZ YEGA JAQUELINE ASTRID

INDEPENDIENTE

PRINCIPAL

CLL 65 111-38

BOGOTA-BOGOTA D.E.

5555555 *

"o

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave

Tipo

Fecha

Pago

Pensién Salud Pago

Planilla Planilla

Limite

Pago

Dias Mora

Valor

2024-10 2024-10 1007742467

9476081982 I

2024/11/06

2024/10/28

NEQUI

$402,200

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO

PENSION

SALUD

RIESGOS

PARAFISCALES

No. | Identificacién

Aporte

1BC

$1,300,000
.

Aporte

$31,700
L

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $4 ,3oo,ooo'JL $1,300,000 $162,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 . $0 - S0 $1,300,000 $31,700 $o S0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 .50 - $0 $1,300,000 $31,700 so $0
1 |cc |zy30&13 ['}%ﬁﬂ? lzs-u |30 $1,300,000 s208,000]  €rsood] 30 1,300,000 $162,500 0 50 so 1] 30 $1,300,000 s31,700] o s0 50
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 ) s0 $1,300,000 $31,700 50 )
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aportes
en linea

Resumen Generatl dePago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE . it AT L . Y
i Identiﬁ'cadfn_‘ dv| Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion ° Cl\:t:ad~Departa_.r2m " 7| Teléfono Exfnér?:;FSErfA e
CC 23430613 RODRIGUEZ VEGA JAQUELINE ASTRID INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 65 111-38 BOGOTA-BOGOTAD.E. 5555555 No -
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION e - )
Periodo Clave Tipo Fecha Page
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora " Valor
2024-10 2024-10 1007742467 9476081982 1 2024711706 2024/10/28 | NEQU! o . R @402,200

RESUMEN DE PAGO

T ————

CODIGO SALDOS E 7" 7 VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES

INTERESES"MDRA

NIT 7DV AFILIADOS * VALOR LIQUIDADO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 0 S0 $208,000

COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $208,000 0 '_Sb,." $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 50 50 $31,700

ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 ' $31,700 $0 s © $31,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 0 50 $162,500

COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 11 s162,500 $0 50" $162,500
TOTAL 1 $402,200 $0 $0 $402,200
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