SUBRED INTEGRADA OE SERVICIQS DE SALUD CENTRO ORIENTE £S.E
APOVO -~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE.SERVICIOS V DF. APOYO A 1.A GFSTION

CODIGO: AP-1A-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBREN INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD ('FNTRO ?’RIB\‘TE ESE Y

7

NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.022359.865

JPRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
[PIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

£70 DEL CONTRATO:

ORJETO DEL CONTRATO: SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENTO MAS BIENESTAR

7
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1 PS 5198 2024 FECHA INICIO CONTRATO J 2411012024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | 6570868 | INICTAL DEL UN(DMESYDIEZ(#)DIAS
] ) CONTRATO -

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO

INCLUIDD ADICIONES: s BRI, crRTIRICAR: § 1568432
N° OE INFORME; 3 | necre: 44724 | necor: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO e /

N CLUIDO PRORROGAS UN (9) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

[NOMBRE DEL SUPERVISOR: _ LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNIGO CODIGO 009 GRADO 05

11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[N"DE MODIFICACIONES DEL PO DE - y )

CONTRATO: ! MODIFICACIHY ADICIONES ! PRORROCAS !

CRPDELA TIEMPO | o) NUEVE
'VALOR ADICIONADO s 1568432 |CDP DE LA ADICION:| 4053 DTG q > 2 erORROGA| )l
/ : q ‘ Do:
} 10, FOISZAS { : :
JFACTU POLIZAS EN SU CONTRATO? = : { NO : X

N® DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:

— V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN Fi. FERIODO, DE. ACCERDO CON EL OBIETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATG

{Mehen ser cob ot bis wblimach pecificas dd contrity realizadas duraste o mes)

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

SE REALIZA VERIFICACION DE LAS PLANILLAS DE FIRMAS DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS EN CAMP) Y POSTERIORMENTE REGISTRADAS ENEL.
APLICATIVO

3 JASIGNACION DE FAMILIAS PARA POSTERIOR ABORDAIE POR LOS PROMOTURES DE SALUD PARA LA ESTRATEGIA RUTEQ.

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 1DF USUARIUS FN LAS AGENDIAS CREADAS PARA LA ATENCION DE USUARIUS CON CUNDICIONES CRONICAS NU TRANSMISTRLES SIN CONTROL
[POR LOS PROFESIONALES DE MEDICINA - ARTICULACION CON EL PROCESO DE FACFURACION DEL CENTRO DE SALUD PERSEVERANCIA

6 ISE ASISTE AL FORTALECTMIENTOD EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA CONVOCADA PDR. LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

7 !SEREALIZA GESTION DOCUMENTAL DE La5 DOCUMENTOS ENTREGADOS POR LOS PERFILES A CARGO

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

SE REALIZA LA CERTIFECACION DE LOS COLABORADORES A CARGO, VERIFICANDQ EL CUMPLIMIENTO DE LAS HORAS DE FORTALECIMIENTD Y HORAS

OPERATIVAS
o zm,aam DE LA RUTA ASIGNADA PARA EL DESPLAZAMIENTO DE LiX5 COLABORADORES A CARGO DE ACUERDO A LA SOLICTTUD REALIZADA POR
—_ V.INFORMACION PE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANTLLA: 7 s 22505171 OPERADOR: | S0
CONCEPTO DEL PAGO : ENTIDAD FECHA UE PAGO VALOR PAGADO
[sALUD: SANITAS Qi1 y 261.J00
[PENSION: PORVENIR exalir (2.0 223\ . 600
RIESGOS |LABORALES: POSITIVA —~ Qli2t72L TEREY -
OTRO N/A oS {12\ -\ 1 coo
TOTAL PAGADO L] . OO0
VI. DECLARACIONES DFL CONTRATISTA )
1. Que desarvulls bas actividades en dl infora ancxo, datiro del periodo de cobro.

2.- Que reaticd o pago de fa Scpuridad Sactal donde d fbe se cafruto sobre e 4% de ks ingresr cancelados dod mes anterior pago dd ouaf anzxo copia simple, 5in gue ch ningun caso ¢f IBC sca
fmenor a § SMMLV (de sar cd prinay pago adyimnto eotificiciones de afftiacion 2 s, arl. potson, ref)
3~ Qus adjuo cvidencia del carge on < apBativa seoop de la cucnia correspandientic ai s ohicto de catvo .
4.- Que antonize lns inpurestos a que cstoy obkpado a pagar, por ocaskin al sefiatndo contrata.

) VIL ANEXGS
{Cruods se coguriors coemb toz de brs obligationes dd awterto)
Amc: PP - fod ks gue o ks shctividades realizaciis on o perindo prond

NATALE JOHANA SALGUERO ZARATE
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.022.350.865

CEL: 3102419336

Natali J Salguew ¢




1

SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO MIFALI‘E ESE

APOYO- GESTION DE CONTRATACION |

pidiony % FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATODE PR!'.‘.TACIO\' Ot §ERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-89-16

‘DATOS DEL CONTRATISTA 7

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/122024 . )/ R ‘
f s 022.359.865

NOMBRES ¥ APELLIDOS: NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE | — (;Em 1.022.359.865

CORREO ELECTRONICO: natisgd@outtook.com TELEFONG: 3102419936

TIRECCION BOMICIIO: KR 24H 3 09 SUK CIUPAD: BOGOTA

&hiﬁestobmhgmveﬂzd&lhmqu,ahmmdemdd afio gravable 224,

Nonmmmmsyduhmmts

{X)

S wmae costos y d

1]

(1)

pagos laborales, -

L2 pevsente ecrtificacion s expidc pra ciony o b renencidn on fa fusoee 2 timdo ded i
dr 2016, moditiczdos poc bos artivaios $ 11 ded decreto 2231 de dicienibre 22 de 2023 y ta zplicaciin de b rontd

e o vk, 8 conformidad

con o nimteral 6 del artivuto £.2.4.1.6 y parigrafo 4 def deercto dnico 1625
exenta del 2596 sobre operacixies Gur ticne que vor con ¢l tratanticuto tributario de ks

[Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por ka cual se debe i

WI’
s X
paric de los contifbayehics 5 qﬁmkmmtdm:ﬁomd’mdobmndkégmm&xﬂedzﬁibdm&m SO No(X)
‘
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: AV VILLAS ]
o ANCO ) 4ot :
(APLICA CTANDO RL BANCO NO SE _mm PECUENTA: AHORROS NYCUENTA: 0849671006
T ENCUENTRE EN LA LISTA . . | .
DESPIEGABLE) "
' NUMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA wIma ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
— : — PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
. . ‘ 1. PRORRQGAS:
N*DEL CONTRATO: Ps51982024 {  NVCDP: w03 e QY20
. i UN (1) MES ¥ DIECINURVE (19) DIAS
i)
" . i VALOR TOTAL DFL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO uUnesU FECHA DE TERMINACION i 9mrm4 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO: ; 8539240
PERIODO OBIETO DE COBRO: omz}mu AL os[u/zozt
"TVALOR A PAGAR ‘
CORRESPONDIENTE AL L‘ 1568.432
PERIODO omrr:o DE COBRO \ o™
{LETRASY NUMEROS)

UN MILLON QUINIENTOS SESENTA Y OCH(? MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y DOS  PESOS MICTE

Notal J Solape© 2

cC 1022359 865
CEL 3102419936

NOMBRE: NATALEIJOHANA SALGUERO ZARATE




SIDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAIXD CENTRO ORIENTE ESF, CODIGO: APJAFT-4TS8

Sevewn it
| . Jioreniiem APOVO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 3
} BT FORMATO 1XFORME. DY, SUPERVISION CONTRATO DT, PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: W24-09-16
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £.5.E ¥

NOMBRE DEL CONSTRATISTA . ' NATALIJOHANA SALGUERO ZARATE

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1022359865

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GEST[()N INTEGRAL

OBJETO DEL CONTRATO: DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
RIEN'IBTAR
gg)m‘m DE PRESTACION DE SERVICIOS FPROFESIONALES S 51982024 / l . I 2411072024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 1Y 6.970.808
[VALOR TOTAL DEL :
CONTRATO INCLUIDO $ 8539240 Ekﬂjgi‘g;ﬁm‘éﬂf $ 1.568.432
ADICIONES: o]
o . o S o N COP INICIAL
IN° PAGO /N D.E INFORME: 3 / lN CRP L\"!CIAL.‘ 44724 {pEL conTRATO 3662
PLAZD DEL CONTRATO

UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS /

INCLUVENDO PRORROGAS

N DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOTIAL: - opERADOR: sot
~ IR52 A 50244

JPROCESO EX DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RTESGO EN SALUD

UNIBAD FUNCIONAL DE ETECUCION DE ACTIVINADES: SA2 SEDE ADMINTSTRATIVA SAN JOSE OBRERG

NUMBRE DEL SUPERVISOR: ' ‘ LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 409 GRADO 05

- 11, MODIICACIONES CONTRACTUALES : —

l.vnz"mo‘n"m‘ CACION: WLl | iPO DE MODIFICACION (ADICION ~ FRORROGA): ADICION (1) PRORROGATL)

VALOR ADICIONADO s Lsesasz [ODFDELA I 4053 CRPDE LA I Y20 ppoimeo {9) NUEVE DIAS

AMICION: oy, |49 PRORRGGADO:
: - T POLIZAS (ST APLICA) '
JFACTO POLIZAS ENSUCONTRATO: . | ot ] [ ~o. X

N*DE POLIZA: { NOMERE DE LA ASEGURADORA:

[FECHADE LA rOLIZA 1 ACTO ADMINIFTRATIVO DE APROBACION:
: TV VERIFICACION DE ACTNIDADES DESARROLLADAS

ITEM . . CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS : : f St .No
1 N X2 [ Zabi 3 X
2 7 ) i 125 que ko imp que drbe dar pare la legatizacion del Howad: fe sean x
d: los del valor a L como consta en la deckaracidn ded informe de cjecucidn de actividades?
3 1 Que ¢f H H X las ebligaca les, fos cuales pocden ser vesificados en o} x
Jinformc amexo y eo el SECOr?
. Quedc ista da limi a sus obligaci ftenic a ks aportes a) gisicma de scpnridad social y de x
pumhuzln.mlmnomg:dmimbsodehlx)us)de’mr ’
E ;. Que adjunto cvidencia del casgue on ¢l aplicativo sceop de la cucnta cormespondicntc at mes vbjcto de cobro? X
 Teniendo en cucenta Jo anterior y conform a la chsuseta "Forne de Pago, CERTIFICO o fimi ds las obligaci das con ol ista, para ¢} pago pondicnte al

prriodo del S1/12/2024 AL 03122024

PSS,

NO BRE Y FIRMA DEL SUI’FR\’ISOR
: : LORENZA BECERRA CAMARGO
JFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTODE LAS | {CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA FL PRESENTE. FERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOY( TECNICO DEL SUPERVISOR:

SANTIAGO SERRANO ROJAS
]FIZRFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZABO. LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDADMUNICIPIO:

LSS 1 I )
e [l Banco AV Vill
2S00l 2+ COMPROBANTE DE PAGO & Banco Avvillas
[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1022359865

NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE SALGUERO ZARATE

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

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

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7952350311 TIPO DE PLANILLA: IHINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/12/09 NUMERO AUTORIZACION: * 1108313768

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP| VST:[.SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
A R W ) '
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION :
ADMINISTRADORA -
NIT CODIGO NOMBRE —y e 4
800224808 | 230301 230301-PORVENIRT 4/ 1 $ 334.600
SUBTOTAL: 1 $ 334.600
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 261.500
SUBTOTAL: $ 261.500
M LA
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860066942 | CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 41.900
SUBTOTAL: 1 $ 41.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S .A. 1 $51.000
SUBTOTAL: 1 $ 51.000
VALOR SIN MORA: $ 689.000
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 689.000
2024/12/07 9:31 AM USUARIO: SOI - CC1022359865 PAGINA 1 DE 1
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