
!>

v .
.i

SUBREDINTEGRADADE SERVICIOSDE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTIONDE CONTRATAClON 

EORMATO INFORME DE EJECTJCI6N DE ACTIVIDADESDEL CONTRATO DE 
PRESTACIbNDE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

C0DIGO: AP-IA-rT-l)77 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-18

« illHRADOlvrm ilKVirioSDi SMLDCINTROORIIMI LW \

NATALI JOIIANA SALGUERO ZARATE

1.022.359.865NUMKRO l)i: D0a;.MI N10 !)K IDKNI IDAl):
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA 
DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 
SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETOBEL CONTRATO: 1

COMJUIOPl J'klMA< lON'Ol s>R\KTOSIR01>M*)\AUSV. PS 5198 2024 FECHA IN'ICIO CONTRA! 0 24/10/2024

PLAZA
WrCIALOEL
CONTRATO

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIASVALOR IMCl AL DEL CONTRATO S 6.970.808
n

VALORISE HONORaRIOS PERlADO 
\n*RTIFIC\R

\ MAR lOlAl DM C ONTRAK)
i.n( n mo MimoMs $ 5.228.106s 6.970.808

( N*CRP:BE lNFARM$i 2 44724 :N°':CDP*: 3662 f
M \/A) TOTAL [)} l COMKOO 
1N< LI 11)0 PkORKOCVs UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

I MDAD J \ NL ION \L FIHIK ION PF \f l IV HI Vl>i N SA2 SEDE ADMINISTRATTVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAM ARGO • DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBREDKL SOPKRVTSORi

& cqNTRaCTUaLEs- r;V 1)| M< DU K \UOM SOI L 
COMkAK)

III ODI
MODIPlCACrON ADIClONES (NUMERO)N/A RRQRROGAS(NUMERO)

TIEMPO
PRORROGACRPDELA

ADIClON:CDP DE LA ADIClON:VALOR AD1CIONADO $
DO:

rn pon/.w
I^PACTOPOMXAS EN SU CONTRATO? XST NO

NOMBRK DE LA ASKdlRAPORA;N»DE P6UZ-V:
FECHA DE APRQlUaONrFECHA DE LA POUZA !IV \< IIMDUH SKJ AI 1A\1>VS 1 M I 1 FKIODO HI Al l.fklKM «>\]| OIHMO Y LVSOBLK.K IO,NF> I STAR! h Cl I) AS FM L COVIKAIO 

-(bffjcrt 4pFrol>(MVntps cdn la^tfUltetclortM c^>c<!ilU-a< <!N N .................................... • ........ITEM
I

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

‘VERIFTCACION DE LOS PRODUCTOS PLANILLA DE FIRMAS, CONSENTIMIENTO INFORMADO.ARCHIVO PLANO DE LAS ACTIVIDADES 
REALIZADAS (TAMIZAJES, ALERTAS, RELACION DE PREDIOS , ASIGNADOS , GESTIONADOS.PLAN DE CUIDADO FAMILIAR E INDIVIDUAL)2

!
.!

SE REALIZA PROGRAMACION PARA LAS VALORACIONESINDIVIDUALES POR EL PROFESIONAL DE MEDICINA.3

1

INDUCCION Y RE INDUCCION A COLABORADORES DE CONVENIO EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES HOGAR4

<

SE REALIZA PRECR1TICA DE LASNOTIFICACIONES 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.

5

SE PARTICIPA EN LAS ASITENCIAS TECNICA SY FORTALECVIMIENTO Y CAPACIDADES CONVOCADAS POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE 
SALUD.6
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V. INt'ORMACItor DE APORTES' A SECCRIDAD SOCIALl f)PERADOR:~f7946121678 SOI
BNTIDAD FECHADKPAGO VALOR PACADOCONCEPTO DKL PAGO

08/11/2024 $SALE®:: SANITAS 162.500
PENSION: 08/11/2024 $PORVEN1R 208.000

08/11/2024 $1UESGQS LAOORALES: POSITIVA 31.700
N/AN/A $OTRO

TOTAL PACADO M«aoo.
VI. DECLARACIO.N'ES DEL CONIRATISTA

1. - Que desarrolli las actividadcs dcscritas en el informe anexo, denlro del periodo de cobro.
2. - Que realici el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% dc los ingresos cancelados del mes anterior pago del 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, nit)
3- Que adjunto evidencia de! 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 ocasibn al seftalado contrato.

f

Ml \M\<A

Afiexor evidencias foiograficas y.b dectjmentafcs que spportav las acUvidades reaEzadas en el periods correspondiciAc

Ktofali 0 <Sqtq«Jert>^
NATAL! JOHANA SALGUERO ZARATE 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.022.359.865 
CEL: 3102419936_______________
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,1. COBIGO: AP-IA-FT-014
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBKEDINTEGHADA BE SERVICIOS BE SALUB CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOTO - GESTION BE CONTRATACIbN 

FORMATO CUENTA BE COBRO CONTRATO BE PRESTACIbN BE SERVICIOS 
V BE APOVO A T.A GESTTbN

______________ UAIQS PJCL CQNTRATISIA
rr rii\ nr on ii.i'm i win mo- ^

CC; 1.022.359.865NATALI JOHANA SALGUERO ZARATENOMBRES Y APELUDOSi

CORREO ELECTR.6NICO; TEEftEONO:NAT1S89@0UTL00K.C0M 3102419936
BOGOTAKR 24H26 09 SUR CIUDAD:

MaBificsto bajo la gravcdad del Jurarocato qne, en la declaracl6tt d« rtn(a del aflo gravablc 2024;'
NO tomar6 costos y deducciones (X)
SI tomard costos y deducciones ()

La presente certificaci6n se expidepara efectos de la retenci6n enla fiiente a tltulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del arttculo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto linico 
1625 de 2016, modificadosporlos articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicaciin de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario 
de los pagos laborales.

Regimen Simple De Trlbutacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por 
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Trlbutacion SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR"
M-Mimt un nwo

cU'IU \M VM»cill.l» WONUM 
I iMPt iM \ 1 IS1 \ 
UiSH Hi Mil i»

AV VILLAS

HPO DE CUENTA: AHORROS Nfl CUENTA:

M Ml RO D1 1 roNlRVUn DUO'S Dt L \ <1 IIM \ MJh’iON ,|>| RIODOOBM- 1<> 1>I I'VJOl

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLU1DAS 
PRORROGAS:

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
N'DEL CONTRATO; Ng <. DPPS 5198 2024 3662 N*. RP: 44724

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:H < HA Dl II KM1\ U K>% 

COM RAM)24/10/2024FECHA I>F 1N1CIO CONTRATO
s 6.970.808

01/11/2024 AL 30/11/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:

\ \U>R \ Y\i,\K 
mj,khM'ciNllirMr \L 

llKIODOomHODl COhRO
$ 5.228.106

jiENj
CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SEIS PESOS M/CTE(LETRASY NUMEROS)

Kabdii 0 €o\Cfm) lr
NOMBRE: NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE 

1.022.359.865 
3102419936

CC
CEL

mailto:NAT1S89@0UTL00K.C0M
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ii; C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
. APOYO - GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

...

<.H I HKADO I MKI I \ SI HRI l> 1>I Sl.KVK IQS Dl S\m> C> MKOOKII NTl V

NOMMKt 1)1 I ( OMKMIMA NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE

iNl'iM! IU> IKK (‘MI'MO |)l IDKMIDM) 1.022.359.865
I. INFORM Ac'lON GENERAL PEL GOATO':bfcPR^^AG3IQS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA D1RECCI6N DE GESTI6N 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO

MAS BIENESTAR
OB II 101)1 \ ( OVJRVIO

CONTRATO DE PRESnrACI ON DE SERVICIOSmOFESrONALEvS HCHUMClOCOYIfcAluPS 5198 2024 24/10/2024[No;

\ M/)R 1ML lAL L (<>N IR VTO 6.970.808$
\'U OK IOI I 
CONTRATO INCLU1DO 
AUKJONK

\ Al OR |)| HONOR \KlOS 
PLRfODOACrRTiUCARS 6.970.808 5.228.306$

N*CRP
INlClAL:

N-CDP JMHVL 
1)1 L< o\l*KMo

N° I’AGO 1N BE IM OR Ml 36622 44724

I'LA/.O BFI CoyiRUO 
|N( I V\ I MM) i'KOKRCXrAV UN (1) MES Y D1EZ (10) DIAS

■V l)F 11 \ME L\ 1)1 l'A<i(> Dl ST («l'KII)\l) S()( I \L 7946121678 SOIOPF.RADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6n DE GESTiCN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDI'KOcrso rs bonbi* m; imi'ci taron las activibadi's

IMDADHiM IONA! B> E.M Cl ( |0\ J)I ACllMBMUS SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMbWtDEt SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
IL MO DITIGAGI ONES COM1RACTU ALES.

Vt IMOBIFICACION: nro BE MODlFlCAClON (ADICION—1>RORROCAT:N° ( ) ADICION ( ) PRORROGA( )
__________ IKPDELA 1
III. POLIZAS-^il APLICA

VALOR APICrONADO $ (MESES O DIAS )CDP DE LA TIEMPO

f" NOjpu Vo I Ol l/\S 1 VM M)MK\lo* r SI X
N° DE POLIZA: NOMBRRBEiLA-ASRGORADORA:
FECHA PE TjA POLTZA APMTNISI^TIVO 1)E : : 1

IV, ^RIFICACION DE ACTTVIDADES BESARROLLADAS
i

SE VERJFICA OVEOUEHA C17MPL7DO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

igEHSM CUMPLIM IENTO;DE;REOUI$ITOS NOSI
/,E1 contraio se encuentra debidamente legal! zado? X1

iEl contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la !egalizaci6n del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar come consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades?2 X

^Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractualcs, los cuales pueden scr verificados en 
cl informe ancxo v en cl SECOP? X3

^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? X4

iQuc adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta coircspondicntc al mes objeto dc cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma dc Pago, CERTIF1CO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

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

f /

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR;
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

/

1IKMVDI QUHN COMALIDAILCCMPLIMIIVIO Df L\<i 
OBI 1GACIONFA PARA I I PRI.SI.MI PMtIODO DL PAGO ft/)

bjumm
NOMBRE Y FIRM A APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR

\i
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•%4• ach PLANILLA INTEGRADA AUT0LIQUIDACI6N APORTES 

COMPROBANTE DE PAGO
Scptiaed■&50I (ZfBanco AV Villas

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIRO IDENTIFICACI6N:
NOMBRE 6 RAZ6N SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECClON:
TIRO APORTANTE:
TIRO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTAClON:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARY):

CEDULA DE CIUDADANlA NOMERO DE IDENTIFICACI6N: 1022359865
NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE SALGUERO ZARATE

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 29 A SUR 26 B 32 TELEFONO:

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: 

UNICO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL 
4628426 

l-INDEPENDIENTE 
Actividades de apoyo

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NClMERO PLANILLA: 
PERIODO COTIZACI6N 
OTROS SUBSISTEMAS: 
DlAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7946121678 TIPO DE PLANILLA:
octubre PERIODO COTIZAClON 

2024 SALUD:

l-INDEPENDIENTES 
MES:
ANIO:

MES:
ANO:

octubre
2024

0
2024/11/08 NUMEROAUTORIZACI6N: 1036636800

NOVEDADES -43
ING RET IDE TAE TDP TAP COR VSI?U -SLN COM IGE LMA VAC AVP VCT IRP

i wl *

'♦

UQUIDACI6N GENERAL
/ \ TOTALES\ cotizanteFJ TOTAL

PENSI6N 2.f 'ADMINISTRAP.Q„RA
- NOMBftfctl- 

' , >2303Q1-POiVENIFtf ||
SUBTOTAL:

ja i
c6digo • <:NIT 1

800224808 1230301 $ 208.0001
1 $ 208.000w (

SALUD
/ADMINISTRADORA

c6digo \ /NIT NOMBRE
\800251440 EPS005 EPS005-SANITAS S.A. $ 162.5001

1SUBTOTAL: $ 162.500
2'A<X

CAJA DE CONIPENSAClON '
k .ADMINISTRAtJORA '

C6DIGONIT NOMBRE
860066942 CCF24 CCF24-COMPENSAR $ 26.0001

1SUBTOTAL: $ 26.000

RIESGOS PROFESIONALeS
ADMINISTRADORA

CODIGONIT NOMBRE
14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A.860011153 14-23 $31,7001

1SUBTOTAL: $31,700

$ 428.200VALOR SIN MORA:

$ 0VALOR MORA:

$ 428.200TOTAL PAGADO:

PAGINA 1 DE 12024/11/15 1:44 PM USUARIO: SOI - CC1022359865




