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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 CONTRATODE FECHA: 2024-09-16

PRESTACIONDE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

NATAL1 JOHANA SALGUERO ZARATE

1.022.359.865

IZADO 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 5198 2024 24/10/2024

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

6.970.808 $ 5.228.106

3662

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

5 (NUMERO) (NUMERO)
TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ - |cDPDE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: Do

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

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

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

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
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.

SE PARTICIPA EN LAS ASITENCIAS TECNICA SY FORTALECVIMIENTO Y CAPACIDADES CONVOCADAS POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE
SALUD.
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7946121678

SANITAS ] 162.500

08/11/2024
PORVENIR 08/11/2024 208.000
POSITIVA — 08/11/2024 S 31,700

N/A N/A S .

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ¢l ibc se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados dcl mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea
menor a 1 SMMLYV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, mt)

3- Que adjunto evidencia det cargue en ¢l 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 seffalado contrato.

Natali J Salguend €
NATAL! JOHANA SALGUERO ZARATE
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC:  1.022.359.865
CEL: 3102419936




Y.DEAPOYO A LA GESTION
LON—

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE

1.022.359.865

NATIS8S@OQUTLOOK.COM

3102419936

KR 24H 26 09 SUR

BOGOTA

Br:
NO tomaré costos y deducciones xX)
SI tomaré costos y deducciones ()

de los pagos laborales.

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 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto tinico
1625 de 2016, modificados por 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|

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

SI()

NO (X)

AV VILLAS

AHORROS

PS 5198 2024

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS:
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

24/10/2024

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

INCLUDO ADICIONES :
6.970,808

01/11/2024 AL30/11/2024

5.228.106

MEROS

CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SEIS

PESOS M/CTE

Notait J Soleped T

NOMBRE: NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE
ccC 1.022.359.865
CEL 3102419936
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
. APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

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

NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE

MAS BIENESTAR

ONTRATO PEPRESTACIONDE SRRVICIO

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

1.022.359.865

ESt PS 51982024

24/1072024

6.970.808

6.970.808

5.228.106

3662

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

7946121678

SOl

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

ADICION ( )

PRORROGA ()

(MESES O DIAS )

+El contrato se a

1

1,El contratista autorizd que los impuestos que debe para Ja legalizacién del mencionado contrato le sean
tados del valor a 1

como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?

¢Que el contratista presenté satisfactori los cuales pueden ser verificados'en

te Jas obl contractual

clinforme anexo y en ¢l SECOP? _ . X
¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

{parafiscales, tal como exige el articulo 50 de Ia Ley 789 de 20027
X

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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el

to de las obli

ind

W & P

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

con ¢l contratista, para ¢l pago correspondiente al

M/LJ

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPER ISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

SANTIAGO SERRANO ROJAS

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

NOMBRE & RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

DIRECCION: CALLE 29 A SUR 26 B 32 TELEFONO:

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE SALGUERO ZARATE

= &Janco avvil
i COMPROBANTE DE PAGO anco AV Villas
" DATOS GENERALES DEL APORTANTE —
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1022359865

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
4628426

I-INDEPENDIENTE

Actividades de apoyo

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7946121678 TIPO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2024 SALUD:

DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/08 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: octubre
ANO: 2024
1036636800

~ NOVEDADES .33

ING | RET

TAE | TDP | TAP | COR | VSRl ¥STJ|-SLN |COM| IGE

TDE F LMA [ VAC | AVP | VCT | IRP
: o
Lo\ T MEQy N
- N ey e
LIQUIDACION GENERAL .- &~
N TOTALES
- K3 COTIZANTES TOTAL
'_ ~__PENSION LT
. ! + ADMINISTRADORA o i
NIT CODIGO ] i * U . NOMBRErme a L
800224808 | 230301 . C v - ~230301-PORVENIRY il 1 ‘ 1 $ 208.000
SUBTOTAL: 1 $ 208.000
NS i [}
S SALUD
. \ ADMINISTRADORA J ;
NIT cODIGO N\ NOMBRE 7 7
800251440 | EPS005 N EPS005-SANITAS S.A. i 1 $ 162.500
SUBTOTAL: 1 $ 162.500
/u/%*«.“_ - .- 'A'A @
CAJA DE COMPENSACION
"« ,ADMINISTRADORA -
NIT cooIGo " NOMBRE
860066942 [ CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 26.000
SUBTOTAL: 1 $ 26.000
RIESGOS PROFESIONALES -
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $31.700
SUBTOTAL: $ 31,700
VALOR SIN MORA: $ 428.200
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 428.200
2024/11/15 1:44 PM USUARIO: SOI - CC1022359865 PAGINA 1 DE 1







