3

3] o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-077
7] e i APOYO — GESTION DE CONTRATACION ] VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Ty 0L SE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.022.359.865
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN 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 51982024 ° FECHA INICIO CONTRATO i 2411012024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 6.970.808 | FLAZO INMICIAL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 18.995.452 [ A CERTIFICAR: $ 5228106
N° DE INFORME: B N° CRP: 44724 |~ cor: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
Honalbdioturbye TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
INOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1i. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONFS DEL TIPO DE
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
CRPDELA Tiesro NUEVE (9)
i1 )
VALOR ADICIONADO s 1.568.432 |CDP DE LA ADICION: 4083 I, 49730 pror0 et
VALOR ADICIONADO s 5.228.106 |CDP DE LA ADICION: a120 o g'%;" 50833 eimro | UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 5.228.106 |CDP DE LA ADICION: 46 o o im0 )N (1) MES
lIL. POLIZAS

ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] st | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
e V. ACTTVIDADES REALIZADAS EN FL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coh con las obligaci especificas del contrato realizadas durante el mes)

1 [|SEREALIZA LA VERIFICACION DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS TANTO POR LOS COLABORADORES CON PERFIL DE PROMOTOR, PSICOLOGIA Y ENFERMERIA QUE FUERON CARGADAS EN EL APLICATIVO GTAPS

2 [SEREALIZA VERIFICACION DE LAS PLANILLAS DE FIRMAS DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS EN CAMPO Y POSTERIORMENTE REGISTRADAS EN EL APLICATIVO

3 |ASIGNACION DE FAMILIAS PARA POSTERIOR ABORDAJE POR LOS PROMOTORES DE SALUD PARA LA ESTRATEGIA RUTEO.

4 |ASIGNACION DE FAMILIAS PARA POSTERIOR ABORDAJE POR LOS PERFILES PROFESIONALES DE ENFERMERIA Y PSICOLOGIA A PARTIR DE LA DERIVACION REALIZADA POR LOS PROMOTORES DE SALUD

ASIGNACION DE USUARIOS EN LAS AGENDAS CREADAS PARA LA ATENCION DE USUARIOS CON CONDICIONES CRONICAS NO TRANSMISIBLES SIN CONTROL POR LOS PROFESIONALES DE MEDICINA - ARTICULACION CON EL
PROCESO DE FACTURACION DEL CENTRO DE SALUD PERSEVERANCIA

&  [SE ASISTE AL FORTALECIMIENTO EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA CONVOCADA POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

7 |SE REALIZA GESTION DOCUMENTAL DE L.OS DOCUMENTOS ENTREGADOS POR LOS PERFILES A CARGO

SE REDACTA EL INFORMA DE GESTION DEL MES DE DICIEMBRE DE LAS LOCALIDADES DE ANTONIO NARINO, SANTAFE, MARTIRES Y LA CANDELARIA A PARTIR DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS Y CARGADAS EN EL
8 |APLICATIVO GTAPS.

9 SE REALIZA LA CERTIFICACION DE LOS COLABORADORES A CARGO, VERIFICANDO Fl, CUMPLIMIENTO DE LAS HORAS DE FORTALECIMIENTO Y HORAS OPERATIVAS

10 |PROGRAMACION DE LA RUTA ASIGNADA PARA EL DESPLAZAMIENTO DE LOS COLABORADORES A CARGO DE ACUERDO A LA SOLICITUD REALIZADA POR CADA UNO

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 7952350573 OPERADOR: l SOt

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DEPAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 07/01/2025 $ 261.500

PENSION: PORVENIR 07/01/2025 $ 334.600

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 07/01/2025 $ 51.000

OTRO CCF COMPENSAR 07/01/2025 $ 41.900
TOTAL PAGADO $ 689.000

V1, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé e} 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 | SMMLYV (de
ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del carguc en e 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.

Vil. ANEXOS
(Cuando se req como una de las obligaci del }
Anexar evid fotograficas yfo d les que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente

Natuti 3 Suloperot

NATALI JOHANA SALGUERQ ZARATE

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  1.022.359.865 '
CEL: 3102419936




CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024.09-16

0 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
"m s APOYO - GESTION DE CONTRATACION
VIRA SrimegrliieledinaSéd  ;ORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CentoOenr ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
3 1.022.359.865
NOMBRES ¥ APELLIDOS: NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE RUTC(CMT)_
CORREO ELECTRONICO: ] natis39@outlook.com TELEFONO: 3102419936
DIRECCION DOMICILIO: ] KR 24H 26 09 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que, en Is declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré¢ costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacién sc cxpide para cfectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del am’c‘iffl;.z\.& 1.6 y parigrafo 4 dct decreto unico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de dicicmbre 22 de 2023 y 1a aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operacioncs qut tienc que Ver conel tratamicnto tributario dc los pagos

laborales.

-
o~ kY ’ !
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte "1 0 NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado baj}»él Régimen Si,mple de Tributacién /‘
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: AV VILLAS .
NOMBRE DEL BANCO .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS/ N° CUENTA: 4907106
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE) :
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION {PERIODO OBJETO DE PAGO)
i PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N°DEL CONTRATO: P55198 2024 N°CDP: . 3662 N°CRP: 44724
. / TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
) 4 } VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INIC10 CONTRATO / 2411012024 FEC“AC%N%‘:‘.:)N,AC'ON . 910212025 \\_/ 4" INCLUDO ADICIONES :
] ' / s 18.995.452
PERIODO OBJETO DE COBRO: ' / 03/01/2025 AL 31/01/2025
L .
VALOR A PAGAR 1 ]
CORRESPONDIENTE AL l / $5.228.106
PERIODO OBJETO DE COBRO EN y 7
(LETRASY NUMEROS, (;II\CO Mll;l:fONEs DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SEIS PESOS M/CTE
o

Notat 7) Sptquent

NOMBRE: NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE
CC 1.022.359.865
CEL 3102419936



mailto:natis89@outlook.com
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

oimpikieiia¥  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Carin OriestsESE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
NOMBRES ¥ APELLIDOS: NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE Ru,rcgm_ 1922339865
CORREO ELECTRONICO: natisB9@outlook.com TELEFONO: 3102419936
DIRECCION DOMICILIO: KR 24H 26 09 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

Q)

laborales.

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en 1a fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfgrafo 4 de) decreto Gnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos

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 el Régimen Simple de Tributacién SO NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: AV VILLAS
NOMERE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 4907106
ENCUENTRE EN LA LISTA ’
DESPLEGABLE}
'NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
) PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5198 2024 N° CDP: a6 NeCRP: ..
’ TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2411072024 FECHA DE TERMINACION 900212025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
s 18.995.452
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $5.228.106
PERIODO OB3SETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMERQS) CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SEIS PESOS M/CTE

Natah 3 @lc‘uevo%

CcC
CEL

1.022.359.865
3102419936

NOMBRE: NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA NATAL! JOHANA SALGUERO ZARATE

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.022.359.865
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO

MAS BIENESTAR

g‘c)m'rmro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 51982024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.970.808
'VALOR TOTALDELC
CONTRATO INCLUIDO $ 18.995.452 ;'Qk%'f,gﬁ"&i%‘.?f.i $ 5.228.106
ADICIONES:

o o . N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 5 INICIAL: 44724 DEL CONTRATO 3662
PLAZ0 DEL CONTRATO
I DIA.
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (15) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7952350573 OPERADOR: SOt
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO 1.568.432 |CDP DE LA 4053 RP DE LA 49730 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO E 5.228,106 |CDP DE LA 4120 RP DE LA 50833 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 3 5.228.106 |CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (1) MES
1L, POLIZAS (SI APLICA)
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 3] | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA { ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLIADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 Bl e P Tegalizado? X

2 LEl contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 ¢Que ¢l contratista p isf 3 las obligaciones contr: les, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?

4 (Que el contratista da plimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social yde X
parafiscales, tal como exige e! articulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el apticativo 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 ei plimi de las obligaci pactadas con el cc ista, para el pago pondi al

periodo del 01/01/2025 AL 31/01/2025

l‘OU\,\_DM

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPEI&’ISOR:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |UORENZA BECERRA CAMARGO
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DEPAGO:  {CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

2 7./

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA

IPROFESIONAL ESI’ECIALIZADOz LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CiUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE SALGUERO ZARATE

Banco AV Villas
COMPROBANTE DE PAGO &

_ -, DATOS GENERALES DEL APORTANTE _ :
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1022359865

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

DIRECCION: CALLE 29 A SUR 26 B 32 TELEFONO: 4628426
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de apoyo
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
[ N ' DATOS GENERALES DE LA PLANILLA U }
NUMERO PLANILLA: 7952350573 TIPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0 :
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/01/07 NUMERO AUTORIZACION: 1172076468
- , B N . NOVEDADES * - . N Lo
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP [CORT VSRifl VSTD ~SLN“ COM| IGE [LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
A O\ T T 49'3/ =
A N o~
oo © LIQUIDACION GENERAL . N
i / N, RY TOTALES
/ \ M\ [CovizanTEs |ToTAL PAGADO
. " PENSI?N N e
B £ 2 (ADMINISTRADQRA X §
NIT cODIGO 7 i * ¢ Y U \NOMBREL, 1
800224808 | 230301 i oo Aﬂ",&zaosm PO%VENIRJ [[ v,i $ 334,600
SUBTOTAL: , 1 ~ $334.600
P S [ ]
, SALUD
5 3. ADMINISTRADORA s i
NIT CODIGO g Ky NOMBRE R4 P
800251440 | EPS005 Y, AN EPS005-SANITAS SA. 7 5 1 $ 261.500
SUBTOTAL: 1 - $ 261.500
/2R W
CAJA DE COMPENSAC|ON :
~. ADMINISTRADORA .-~
NIT CODIGO "NOMBRE
860066942 | CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $41.900
_SUBTOTAL: K $ 41.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S A. 1 $ 51.000
SUBTOTAL: 1 -~ $51.000
VALOR SIN MORA: $ 689.000
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 689.000 |
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