PROCESO CCRONOGRAMA DE ACTIVIDADES Version: 05
PLANEACION INSTITUCIONAL
FOR-D01.0000-001 2022-10-28
PROCESO O DEPENDECIA Direccion Redes en Salud Publica - Grupo red donacion y Trasplantes Fecha de elaboracién: 41112023
OBJETIVO DEL CRONOGRAMA Apoyar la realizacion de analisis de indicadores de la red nacional de donacién y trasplantes ribuir a la pi 6n del servicio de forma ini el centro regy de trasplantes INS-CPS-691-2023
0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
DICIEMBRE ENERO FEBRERO MARZO ABRIL MAYO Junio Juuio *Seleccione* *Seleccione *Seleccione® *Seleccione*
A DAD A DESA AR RESPONSAB
s | sa o [ so [ so [ sa [ sai [ se [ s | sa | sa [ se | s Sot | st [ s [ o [ e [ so [ sel [ sa [ sa sot | s | sa [ sa [ o [ se [ e | s
1. Realizar cronograma de actividades en conunto [0 icc s o
con el supervisor del contrato
2. Prestar apoyo permanente de forma ininterrumpida para
Jatender las consultas realizadas por los canales de
comunicacin del Cento Regulacorde Trasplantes, baiolos [+ 11O/ AREVALO
orocedimientos institucionales.
3. Realizar Ia recepcion, revision, verificacion de documentos
para a generacion de oficios de respuesta para la prestacion de_[PATRICIA AREVALO
senvicios de trasplante de tefidos a extranjeros.
. Apoyaras actvidades de recoleccion, andisis ¢ inorme de [0, 1o soe s o
indicadores de la red.
5. Realizar Ia actualizacion de las bases de datos de operacion
plantes, bitécora,
| de donante i P i [PATRICIA AREVALO
. urgencia cero, y la
peracion de Ia red.
6. Asitir de forma presencial a las reuniones de entrega de
oroductos definidas por el supervisor del contrato. PATRICIAAREVALO
7. Realizar las actividades de manera ininterrumpida del Centro
[Regulador de Trasplantes de conformidad a los cronogramas
|24/7 que le sean asignados y en las instalaciones del Instituto
Nacional de Salud yio donde su supenvisor o dispongade | RO/ AREVALO
i la necesidad i
Jirasplantes para la Red de Donacion y Trasplantes.
. Responder, cuando haya lugar a ello, por los elementos que
e adk v acer
mismos al i6n del [PATRICIA AREVALO
Jcontrato al supenvisor, en coordinacion con la dependencia
fencargada en la entidad.
4
oL PATRICIA AREVALO

q o
ean necesarias para el desarrollo eficiente del mismo

hue?

VoBo DE QUIEN ELABORA

188 Sdecree

CLARA PATRICIA SANCHEZ RUIZ
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OBIETVO L CRONOGRAMA Fecha do saboracion: r—
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Simple

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacion

900097333-9
SIMPLE S.A.

Descripcién Pago de SuAporte

Fecha 2024-03-27, 10:49:27 AM
Periodo de Cotizacion Otros Riesgos marzo de 2024

Periodo de Cotizacion Para Salud marzo de 2024

Empresa PATRICIA AREVALO CORTES
CEDULA CIUDADANIA CC 52066936

Codigo Sucursal (Nombre) ()

Referencia de Pago/ Numero Planilla 1062523687

Tipo de Planilla |

Namero Transaccién Bancaria/ CUS 538162765

Banco (1007) - BANCOLOMBIA
Valor $555.100

Estado de la Transaccién Aprobada

Direccién IP de Origen 10.0.19.58

Nit Cédigo Administradora Namero Afiliados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N900336004 25-14  COLPENSIONES 1 $ 281.600 $0
N800251440 EPS005 SANITAS EPS 1 $220.000 $0
N860011153 14-23  ARP - POSITIVA COMPANIA DE SEG 1 $42.900 $0
N860066942 CCF24 CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 1 $10.600 $0

SubTotales: $ 555.100 $0
Total a Pagar: $555.100

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:PG%gma ldel
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Fécil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente. iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




PAGOSI MPLE | Pago alas Administradoras
[ ]
I m p eR Fecha Creacion Reporte: 2024-04-01, 11:26:17 AM  Tipo Planilla: I: Planilla independientes Numero Planilla: 1062523687

Periodo Cotizacion: marzo de 2024

Periodo Servicio: marzo de 2024

PAGADO 27/03/2024
Filtro Seleccionado
Ubicacion Laboral BOGOTA D.C.
Datos del Aportante
Razén Social PATRICIA AREVALO CORTES
Documento CC52066936 Direccion CL11A#78D-11
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 4118765
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificaciéon
Detalle de los Pagos por Administradora
Nit Cédigo Nombre Administradora Afiliados Valor Sin Mora Valor Mora| Total Pagado
N900336004 25-14 COLPENSIONES 1 $ 281.600 $3.900 $ 285.500
N800251440 EPS005 EPS SANITAS 1 $220.000 $3.100 $223.100
N860011153 14-23 POSITIVA DE SEGUROS 1 $42.900 $ 600 $43.500
N860066942 CCF24 COMPENSAR CCF 1 $10.600 $ 200 $10.800
N899999034 PASENA SENA 1 $0 $0 $0
N899999239 PAICBF ICBF i $0 $0 $0
Total Pagado $555.100 $7.800 $562.900

Sefior empleador, este reporte contiene el valor total de su planilla para el filtro por ubicacion laboral BOGOTA D.C.. No incluye el descuento de Incapacidades ni saldos a favor, estos se
descuentan en el informe sin filtros.

Paginaldel

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira:
606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Fécil, SIMPLE!

iEl Poder

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos. de Jo SIMPLE!




= Instituto PROCESO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Version: 10
B Nachonal de GESTION FINANCIERA
o FOR-A09.2026-002 2024-01-25
CERTIFICACION: PARCIAL  [x FINAL [ ] CESION [ | FEI SGR
1-INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO
NIT o CEDULA:| 52,066,936 | conTRATISTA| PATRICIA AREVALO CORTES
CONTRATO No.:|  INS-CPS-691-2023 | FECHA INICIO:| 12/4/2023 | FECHA TERMINACION:| 7/30/2024
REGISTRO VALOR )
PRESUPUEST. AL:| 54624 | HONORARIOS 4,400,000 PAGO NUMERO.I:I DE | 8
2- RESUMEN VALORES GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
TIPO DE CONTRATO: DECLARANTE RENTA PENSIONANDO ANEXO CERTIFICACION DE INGRESOS
INGRESOS HONORARIOS : 3,080,000 porDias | “ANTDAP | HoNoRaRIOS
INGRESOS POR DESPLAZAMIENTO: S| 21 4,400,000
TOTAL INGRESOS BASE IMPUESTO: 3,080,000

3-LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL

MES PLANILLA :

ANTICIPADA

(El valor del IBC, debe corresponder exclusivamente al aporte realizado en virtud del contrato suscrito con el INS)
1062523687

Planilla de Pago No.:

1,300,000 |

Total (IBC):

3/27/2024

Fecha Pago:

PENSION 16% (valor aporte): 208,000 NOMBRE PENSION :

COLPENSIONES (publico)

SALUD 12,5%(valor aporte): 162,500 NOMBRE SALUD: E.P.S

. SANITAS S.A.

ARL RIESGO Il 2,436% (valor aporte): 31,700 NOMBRE ARL:

POSITIVA

TOTAL PAGO AL SISTEMA G.S.S.1.: 402,200

4-DATOS DE RETENCION Y NETO A PAGAR

VALOR A

DERECHOS DE DEDUCCION: DEDUCIR

VALOR MESES

a. % VIVIENDA: limte max. Mensual 100 uvt
3.800.400, correspondiente al afio 1
inmediatamente anterior.

CONCEPTO BASE

TARIFA %

b. PREPAGADA: limte max. Mensual 16 uvt
608,064, correspondiente al afio inmediatamente 1
anterior.

RTE ICA 2,709,500

0.766% 20,755

c. SEGURO SALUD: limte max. Mensual 16 uvt
608,064, correspondiente al afio inmediatamente - 1
anterior.

RTEFUENTE 2,008,350

42.67

d. DEPENDIENTE: limte max. Mensual 32 uvt

1.216.128 correspondiente al mes pagado MO

e. APORTES: (Volunt. Pensiones ) voluntarias No
superior al 30% de los ingresos correspondiente al -
mes pagado

TOTAL IMPUESTOS $:

20,755

f. APORTES: (AFC) No superior al 30% de los
ingresos correspondiente al mes pagado

TOTAL A PAGAR §:

3,059,245

g. APORTES: (Volunt. Pensi.) obligatoria pens No
superior al 25% de los ingresos correspondiente al
mes pagado

DERECHOS DE DEDUCCION: VALOR

5. FIRMAS

Bajo la gravedad de juramento, certifico que cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual y los documentos suministrados contienen los pago en salud, pensiéon y ARL

FIRMA CONTRATISTA

El supervisor del contrato certifica que el contratista cumplio a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas dentro del periodo objeto de cobro y que verificé el pago de los aportes al

sistema de seguridad social (SALUD 12,5%, PENSION 16% Y ARL 2,436%) de conformidad con las normas vigentes.

> .
T &Sa Ddochez
Firma Firma

Nombre Supervisor: CLARA PATRICIA SANCHEZ RUIZ Nombre Supervisor:

Cargo: COORDINADORA Cargo:

Dependencia: GRUPO CENTRO REGULADOR DE TRASPLANTES Dependencia:

6- INFORMACION RADICACION Y OBLIGACION

Radicado No: Obligacion No:

Fecha radicado No: Fecha Radicacion (SIIF):

l1del

NO RESPONSABLE DE IVA



= Instituto PROCESO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Versién: 10
Nocional de GESTION FINANCIERA
u FOR-A09.2026-002 2024-01-25
CERTIFICACION: PARCIAL [ ] FINAL [ ] CESION FEI SGR
1-INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO
NTocDutA[ | CONTRATISTA]
CONTRATO No.: FECHA INICIO: ] FECHA TERMINACION:
REGISTRO VALOR .
PRESUPUESTAL: HONORARIOS - PAGO NUMERO: DE |
2- RESUMEN VALORES GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO
TIPO DE CONTRATO: DECLARANTE RENTA PENSIONANDO ANEXO CERTIFICACION DE INGRESOS
PROFESIONAL | NO
0S: HONORARIOS: - VA ]| PORDIAS __ CANTIDAD DIAS HONORARIOS
SUBTOTAL: - - | NO | 0 | -
INGRESOS POR DESPLAZAMIENTO :
TOTAL INGRESOS BASE IMPUESTO: o FACTURA No: | FECHA:|
3-LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL
MES PLANILLA :

ANTICIPADA

(El valor del IBC, debe corresp al aporte r en virtud del contrato suscrito con el INS)

Planilla de Pago No.: [ I Fecha Pago: I
Total (IBC): 1,300,000
PENSION 16% (valor aporte): 208,000 NOMBRE PENSION : COLPENSIONES (publico)
SALUD 12,5%(valor aporte): 162,500 NOMBRE SALUD: OTRAS
ARL RIESGO Il 2,436% (valor aporte): 31,700 NOMBRE ARL: COLMENA
TOTAL PAGO AL SISTEMA G.S.S.I.: 402,200

-DATOS DE RETENCION Y NETO A PAGAR
K VALOR A
DERECHOS DE DEDUCCION: VALOR MESES DEDUCIR
2. % VIVIENDA: limte max. Mensual 100 uvt
3.800.400, correspondiente al afio inmediatamente 1 - CONCEPTO BASE TARIFA %
anterior.
b. PREPAGADA: limte max. Mensual 16 uvt
608,064, correspondiente al afio inmediatamente - 1 - RTE ICA 0,00 0.766%|
anterior.
c. SEGURO SALUD: limte max. Mensual 16 uvt
608,064, correspondiente al afio inmediatamente - 1 = RTEFUENTE -$ 241,320 -5.13
anterior.
d. DEPENDIENTE: limte max. Mensual 32 uvt 0
1.216.128 correspondiente al mes pagado he - RETEIVA $ - 15%
‘e. APORTES: (Volunt. Pensi.) No superior al 30% de B B TOTAL IMPUESTOS §:
los ingresos correspondiente al mes pagado
f. APORTES: (AFC) No superior al 30% de los R R TOTAL A PAGAR §:
ingresos correspondiente al mes pagado
8. APORTES: (Volunt. Pensi.) obligatoria pens No
superior al 25% de los ingresos correspondiente al - -
mes pagado
DERECHOS DE DEDUCCION: VALOR -
5. FIRMAS
Bajo la gravedad de juramento, certifico que cumpli a las del objeto y los los pago en salud, pensiéon y ARL

FIRMA CONTRATISTA

El supervisor del contrato certifica que el

cumplio a

pactadas dentro del periodo objeto de cobroy que verificé el pago de los aportes al sistema de seguridad

social (SALUD 12,5%, PENSION 16% Y ARL 2,436% ) de conformidad con las normas vigentes.

Firma

Nombre Supervisor:

Nombre Supervisor:

Firma

Cargo: Cargo:

Dependencia: i
6- INFORMACION RADICACION Y OBLIGACION

Radicado No: Obligacién No:

Fecha radicado No:

Fecha Radicacién (SIIF):

1de1

RESPONSABLE DE IVA



n CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO DE CONTRATO DE PRESTACION DE -

Q Instiueo PROCESO SERVICIOS Version: 10
. Nacional de

e GESTION FINANCIERA
L FOR-A09.2026-002 2024-01-25
CERTIFICACION: PARCIAL [ | FINAL [ | CESION ] FEI [ | SsGR [ ]
1-INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO
NIT o CEDULA:| | conTRATISTA|
CONTRATO No.{| |  FECHA INICIO:| | FECHA TERMINACION: |

REGISTRO VALOR .

2- RESUMEN VALORES GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

TIPO DE CONTRATO: DECLARANTE RENTA PENSIONANDO ANEXO CERTIFICACION DE INGRESOS
PROFESIONAL |

INGRESOS HONORARIOS: ; POR DIAS CA'I;TL';AD HONORARIOS

INGRESOS POR DESPLAZAMIENTO: NO 0 .

TOTAL INGRESOS BASE IMPUESTO: -

3-LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL

MES PLANILLA

ANTICIPADA

(El valor del IBC, debe corresponder exclusivamente al aporte realizado en virtud del contrato suscrito con el INS)

Planilla de Pago No.: Fecha Pago:
Total (IBC): 1,300,000 |
PENSION 16% (valor aporte): NOMBRE PENSION : COLPENSIONES (publico)
SALUD 12,5%(valor aporte): 162,500 NOMBRE SALUD: OTRAS
ARL RIESGO lll 2,436% (valor aporte): 31,700 NOMBRE ARL: COLMENA
TOTAL PAGO AL SISTEMA G.S.S.l.: 194,200
4-DATOS DE RETENCION Y NETO A PAGAR
DERECHOS DE DEDUCCION: VALOR MESES \[,)I;IB?;;II';

a. % VIVIENDA: limte max. Mensual 100 uvt
3.800.400, correspondiente al afio 1 - CONCEPTO BASE TARIFA %
inmediatamente anterior.

b. PREPAGADA: limte max. Mensual 16 uvt

608,064, correspondiente al afio inmediatamente 1 - RTE ICA 0,00 0.766% -
anterior.

c. SEGURO SALUD: limte max. Mensual 16 uvt

608,064, correspondiente al afio - 1 - RTEFUENTE | -$ 116,520 -2.48 -

inmediatamente anterior.

d. DEPENDIENTE: limte max. Mensual 32 uvt

1.216.128 correspondiente al mes pagado N :

e. APORTES: (Volunt. Pensiones ) voluntarias
No superior al 30% de los ingresos - - TOTAL IMPUESTOS §$: -

correspondiente al mes pagado

f. APORTES: (AFC) No superior al 30% de los

. ) TOTAL A PAGAR §$: -
ingresos correspondiente al mes pagado

d. APORTES: (Volunt. Pensi.) obligatoria pens
No superior al 25% de los ingresos -
correspondiente al mes pagado

DERECHOS DE DEDUCCION: VALOR =

5. FIRMAS

d.

Bajo la gravedad de juramento, certifico que cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual y los 1tos inistrados contienen los pago en salud, pensién y ARL

FIRMA CONTRATISTA

El supervisor del contrato certifica que el contratista cumplio a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas dentro del periodo objeto de cobro y que verificé el pago de los aportes al
sistema de seguridad social (SALUD 12,5%, PENSION 16% Y ARL 2,436%) de conformidad con las normas vigentes.

Firma Firma
Nombre Supervisor: Nombre Supervisor:
Cargo: Cargo:
Dependencia: Dependencia:

6- INFORMACION RADICACION Y OBLIGACION

Radicado No: Obligacion No:

Fecha radicado No: Fecha Radicacion (SIIF):

ldel PENSIONADO NO RESPONSABLE DE IVA



= Instituto PROCESO CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO PARA PAGO DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Version: 10
B Nachonal de GESTION FINANCIERA
o FOR-A09.2026-002 2024-01-25
CERTIFICACION: PARCIAL ] FINAL [ ] CESION [ | FEI [ ] SGR 1]
1-INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO
NIT o CEDULA: | | conTRATISTA|
CONTRATO No.: | ]  FECHAINICIO:| ] FECHA TERMINACION: |

PRESUPUESTAL: HONORARIOS PAGO NUMERO: DE

2- RESUMEN VALORES GENERADOS EN EL PERIODO OBJETO DE PAGO

TIPO DE CONTRATO: DECLARANTE RENTA PENSIONANDO ANEXO CERTIFICACION DE INGRESOS
PROFESIONAL |

INGRESOS HONORARIOS: . IVA POR DIAS CA'SL';AD HONORARIOS

SUBTOTAL: . . NO 0 .

INGRESOS POR DESPLAZAMIENTO:

TOTAL INGRESOS BASE IMPUESTO: ; FACTURA No: FECHA:

3-LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL

MES PLANILLA :
VENCIDA

(El valor del IBC, debe corresponder exclusivamente al aporte realizado en virtud del contrato suscrito con el INS)

Planilla de Pago No.: I I Fecha Pago: E
Total (IBC): 1,300,000 |

PENSION 16% (valor aporte): NOMBRE PENSION : COLPENSIONES (publico)

SALUD 12,5%(valor aporte): 162,500 NOMBRE SALUD: OTRAS

ARL RIESGO Il 2,436% (valor aporte): 31,700 NOMBRE ARL: COLMENA

TOTAL PAGO AL SISTEMA G.S.S.1.: 194,200

4-DATOS DE RETENCION Y NETO A PAGAR
VALOR A
DEDUCIR

DERECHOS DE DEDUCCION: VALOR MESES

a. % VIVIENDA: limte max. Mensual 100 uvt
3.800.400, correspondiente al afio inmediatamente 1 - CONCEPTO BASE TARIFA %
anterior.

b. PREPAGADA: limte max. Mensual 16 uvt
608,064, correspondiente al afio inmediatamente - 1 - RTE ICA 0,00 0.766% -
anterior.

c. SEGURO SALUD: limte max. Mensual 16 uvt
608,064, correspondiente al afio inmediatamente - 1 - RTEFUENTE $ - 0 -
anterior.

d. DEPENDIENTE: limte max. Mensual 32 uvt

o - o -
1.216.128 correspondiente al mes pagado Ne RETEIVA $ 15%

e. APORTES: (Volunt. Pensi.) No superior al 30% .
de los ingresos correspondiente al mes pagado TOTAL IMPUESTOS $:

f. APORTES: (AFC) No superior al 30% de los

) . - - TOTAL A PAGAR §$: -
ingresos correspondiente al mes pagado

g. APORTES: (Volunt. Pensi.) obligatoria pens No
superior al 25% de los ingresos correspondiente al - -
mes pagado

DERECHOS DE DEDUCCION: VALOR

5. FIRMAS
Bajo la gravedad de juramento, certifico que cumpli a cabalidad las actividades del objeto contractual y los documentos suministrados contienen los pago en salud, pension y ARL

FIRMA CONTRATISTA

El supervisor del contrato certifica que el contratista a cabalidad las obligaciones contractuales pactadas dentro del periodo objeto de cobro y que verificé el pago de los aportes al sistema de

seguridad social (SALUD 12,5%, PENSION 16% Y ARL 2,436% ) de conformidad con las normas vigentes.

Firma Firma
Nombre Supervisor: Nombre Supervisor:
Cargo: Cargo:
Dependencia: Dependencia:

6- INFORMACION RADICACION Y OBLIGACION

Radicado No: Obligacion No:

Fecha radicado No: Fecha Radicacion (SIIF):

ldel PENSIONADO RESPONSABLE DE IVA



M , Version 03
. Instituto PROCESO - INFORME DE AVANCE CONTRATISTAS DE PRESTACION DE
. Nacional de ADQUISICION DE SERVICIOS PROFESIONALES O APOYO A LA GESTION
g Selud BIENES Y 2022-08-19
SERVICIOS
FOR-A02.0000-029 Pagina 1 de 2
INS-CPS-691-2023

NUMERO DE NOMBRE DEL -

CONTRATO CONTRATISTA PATRICIA AREVALO CORTES

OBJETO DEL Apoyar la consolidacion, seguimiento y retroalimentacion de la actividad de donacion y trasplante de

tejido 6seo de donante vivo y membrana amniética, asi como brindar soporte de los procesos de la Red

CONTRATO de Donacién y Trasplantes de forma ininterrumpida
PERIODO DEL . .
INFORME DESDE: 11-03-2024 HASTA: 31-03-2024
DESCRIPCION DEL AVANCE
1. Realizar cronograma de actividades en conjunto con el supervisor del contrato

El dia 1 de diciembre, se concertd con la supervisora de contrato el cronograma de actividades para desarrollar durante
el periodo de 2023-2024. Correspondientes al contrato INS-CPS-691-2023

Prestar apoyo de forma oportuna a los actores de la Red de Donacién y Trasplante para la modulacién de procesos de
la red desde que se genera una consulta al registro nacional de donantes, hasta la asignacion de acuerdo a criterios
técnico-cientificos de los componentes anatémicos.

Con corte al 31 de marzo, se Prest6 servicios para el funcionamiento del CRT en turnos de 12 horas segln la necesidad
del servicio en la gestién de procesos operativos del CRT FOR-R01-5110-011-BASE DE DATOS DEL REGISTRO
NACIONAL DE DONANTES y a el correo electrénico del CRT, atencion de linea Teléfono Unico movil y del WhatsApp
del CRT. También e deja registro en bitacora dispuesta para este fin.

Realizar la consolidacion y validacion de la informacién de tejidos hueso proveniente de donante cadavérico y donante
vivo, membrana amni6tica a nivel nacional, mes a mes

Pendiente la consolidacion y validacién de la informacién de tejidos hueso proveniente de donante cadavérico y
donante vivo, membrana amniética a nivel nacional, mes a mes

Desarrollar documentos, lineamientos, asistencias u otras acciones encaminadas a fortalecer el CRT

Con corte al 31 de marzo se realizd charla magistral de Duelo Patoldgico, asisti a visita activa a IPS generadora Clinica
Colombia

Apoyar el desarrollo de informes mensuales, trazabilidad de asignacion de los procesos de donacion
de lared.

Pendiente desarrollo de informes mensuales, trazabilidad de asignacién de los procesos de donacién
de lared.

Asistir de forma presencial a las reuniones de entrega de productos definidas por el supervisor del
contrato.

Con corte al 31 de marzo, se asistié de forma presencial a las reuniones de entrega de productos, entregas de turno y
revista con el Subdirector de la red de donacidn y trasplantes Dr. Rubén Camargo.

Realizar las actividades de manera ininterrumpida del Centro Regulador de Trasplantes de conformidad a los
cronogramas 24/7 que le sean asignados y en las instalaciones del Instituto Nacional de Salud y/o donde su supervisor
lo disponga de conformidad a la necesidad de atencion del centro regulador de trasplantes para la Red de Donacion y
Trasplantes

Con corte al 31 de marzo, se realizé registro de las actividades diarias del Centro Regulador de Trasplantes. Se
consolido y se actualizaron en las bases de datos en su totalidad de acuerdo a lo recibido FOR-R01-xcedente de tejido
5110-051- FOR-R01-5110-041-Base De Datos De Solicitudes Para Prestacién De Servicio A Extranjeros FOR-RO1-
5110-025 Base De Datos Urgencia Cero De Higado FOR-R01-5110-022- Base De Datos Urgencia Cero De Corazdn
FOR-R01-5110-006 - Base De Datos Urgencia Cero De Cornea FOR-R01-5110-016- Base De Datos Conceptos De
Necesidad FOR-R01-5110-011- Base De Datos Del Registro Nacional De Donantes
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8. Responder, cuando haya lugar a ello, por los elementos que le sean asignados para el desarrollo de
sus actividades y hacer entrega de los mismos al momento de la terminacion del contrato al
supervisor, en coordinacion con la dependencia encargada en la entidad.

Con corte al 31 de marzo se responde por los elementos que se encuentran dentro de la oficina de trasplantes como:
Escritorio, computador y 2 celulares dispuestos para cubrir las actividades de CRT

9. Las demas que emanen de la naturaleza del contrato y que sean necesarias para el desarrollo eficiente del mismo

Nota: Las demas obligaciones generales se encuentran en los estudios previos con corte al 31 de marzo, se
presentd a la supervisora del contrato los informes correspondientes al mes laborado

10. Otras actividades

Nota: El sequimiento sobre el cumplimiento de las obligaciones lo realizara el supervisor en el FOR A02.0000-037
“INFORME PARCIAL DE SUPERVISION”

PATRICIA AREVALO CORTES

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
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(1) Contrato No.

INS-CPS-691-2023

(2) Nombre del Contratista:

’ PATRICIA AREVALO CORTES

(3) Cargo del supervisor:

CLARA PATRICIA SANCHEZ RUIZ

(4) Interventoria si ] no ] X Nombre:

(5) Correo del supervisor y/o del Interventor (NO

aplica)

csanchezr@ins.gov.co

(6) Objeto del contrato:

Apoyar la consolidacion, seguimiento y retroalimentacion de la actividad de
donacién y trasplante de tejido 6seo de donante vivo y membrana amnidtica,
asi como brindar soporte de los procesos de la Red de Donacion y Trasplantes
de forma ininterrumpida

(7) Fecha deinicio:

04-12-2023

(8) Fechaterminacién: | 30-07-2024

(9) Periodo objeto del informe:

MARZO 2024

(10) ANALISIS Y SEGUIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS Y/O PRODUCTOS ENTREGADOS EN EL MES O
PERIODO EJECUTADO

Observaciones
Obligacién contractual Actividad desarrollada Producto recibido 0 comentarios
del Supervisor
1.Realizar cronograma de | Con corte al 31 de marzo se concerté Cronograma De Actividades
actividades en conjunto con la supervisora de contrato el FOR-D01.0000-0011 OK
con el supervisor del cronograma de actividades para
contrato desarrollar durante el periodo de -2024.
INS-CPS-691-2023
2. Prestar apoyo de forma | Con corte al 31 de marzo, se Prest6 https://inssalud-
oportuna a los actores de | servicios para el funcionamiento del my.sharepoint.com/:x:/r/personal
la Red de Donaciéon y | CRT en turnos de 12 horas segun la [crtrasplantes_ins_gov_co/_layo
Trasplante para la | necesidad del servicio en la gestion de | uts/15/Doc.aspx?sourcedoc=%7 | OK
modulacion de procesos | procesos operativos del CRT FOR- B47F7B25B-1AD6-440E-9FE1-
de la red desde que se | R0O1-5110-011-BASE DE DATOS DEL | 8D8299E2E227%7D&file=FOR-
genera una consulta al | REGISTRO NACIONAL DE R01.5110-
registro  nacional de | DONANTES y a el correo electrénico 011%20NUEV0O%200CTUBRE
donantes, hasta la | del CRT, atencién de linea Teléfono 20202023.xIsx&action=default&
asignacion de acuerdo a | Unico movil y del WhatsApp mobileredirect=true
criterios técnico-cientificos | del CRT. También e deja registro en https://inssalud-
de los componentes | bithcora dispuesta para este fin. my.sharepoint.com/:x:/r/personal
anatomicos. [crtrasplantes_ins_gov_co/_layo
uts/15/Doc.aspx?sourcedoc=%7
B7C31760A-2310-435E-8ABC-
109D9FC91E8F%7D&file=BITA
CORA xIsx&action=default&mob
ileredirect=true
3.Realizar la | Pendiente la consolidacién y validacion
consolidacion y validacion | de la informacién de tejidos hueso
de la informacion de | proveniente de donante cadavérico y
tejidos hueso proveniente | donante vivo, membrana amnidtica a OK
de donante cadavérico y | nivel nacional, mes a mes
donante vivo, membrana
amnidtica a nivel nacional,
mes a mes



https://inssalud-my.sharepoint.com/:x:/r/personal/crtrasplantes_ins_gov_co/_layouts/15/Doc.aspx?sourcedoc=%7B47F7B25B-1AD6-440E-9FE1-8D8299E2E227%7D&file=FOR-R01.5110-011%20NUEVO%20OCTUBRE%202023.xlsx&action=default&mobileredirect=true
https://inssalud-my.sharepoint.com/:x:/r/personal/crtrasplantes_ins_gov_co/_layouts/15/Doc.aspx?sourcedoc=%7B47F7B25B-1AD6-440E-9FE1-8D8299E2E227%7D&file=FOR-R01.5110-011%20NUEVO%20OCTUBRE%202023.xlsx&action=default&mobileredirect=true
https://inssalud-my.sharepoint.com/:x:/r/personal/crtrasplantes_ins_gov_co/_layouts/15/Doc.aspx?sourcedoc=%7B47F7B25B-1AD6-440E-9FE1-8D8299E2E227%7D&file=FOR-R01.5110-011%20NUEVO%20OCTUBRE%202023.xlsx&action=default&mobileredirect=true
https://inssalud-my.sharepoint.com/:x:/r/personal/crtrasplantes_ins_gov_co/_layouts/15/Doc.aspx?sourcedoc=%7B47F7B25B-1AD6-440E-9FE1-8D8299E2E227%7D&file=FOR-R01.5110-011%20NUEVO%20OCTUBRE%202023.xlsx&action=default&mobileredirect=true
https://inssalud-my.sharepoint.com/:x:/r/personal/crtrasplantes_ins_gov_co/_layouts/15/Doc.aspx?sourcedoc=%7B47F7B25B-1AD6-440E-9FE1-8D8299E2E227%7D&file=FOR-R01.5110-011%20NUEVO%20OCTUBRE%202023.xlsx&action=default&mobileredirect=true
https://inssalud-my.sharepoint.com/:x:/r/personal/crtrasplantes_ins_gov_co/_layouts/15/Doc.aspx?sourcedoc=%7B47F7B25B-1AD6-440E-9FE1-8D8299E2E227%7D&file=FOR-R01.5110-011%20NUEVO%20OCTUBRE%202023.xlsx&action=default&mobileredirect=true
https://inssalud-my.sharepoint.com/:x:/r/personal/crtrasplantes_ins_gov_co/_layouts/15/Doc.aspx?sourcedoc=%7B47F7B25B-1AD6-440E-9FE1-8D8299E2E227%7D&file=FOR-R01.5110-011%20NUEVO%20OCTUBRE%202023.xlsx&action=default&mobileredirect=true
https://inssalud-my.sharepoint.com/:x:/r/personal/crtrasplantes_ins_gov_co/_layouts/15/Doc.aspx?sourcedoc=%7B47F7B25B-1AD6-440E-9FE1-8D8299E2E227%7D&file=FOR-R01.5110-011%20NUEVO%20OCTUBRE%202023.xlsx&action=default&mobileredirect=true
https://inssalud-my.sharepoint.com/:x:/r/personal/crtrasplantes_ins_gov_co/_layouts/15/Doc.aspx?sourcedoc=%7B47F7B25B-1AD6-440E-9FE1-8D8299E2E227%7D&file=FOR-R01.5110-011%20NUEVO%20OCTUBRE%202023.xlsx&action=default&mobileredirect=true
https://inssalud-my.sharepoint.com/:x:/r/personal/crtrasplantes_ins_gov_co/_layouts/15/Doc.aspx?sourcedoc=%7B47F7B25B-1AD6-440E-9FE1-8D8299E2E227%7D&file=FOR-R01.5110-011%20NUEVO%20OCTUBRE%202023.xlsx&action=default&mobileredirect=true
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Con corte al 31 de marzo se realizé | Se envi6 por correo electrénico

4.Desarrollar documentos, | charla magistral de Duelo Patoldgico, | presentacion de Power Paint a
lineamientos, asistencias | asisti a visita activa a IPS generadora | la Lider Patricia Sanchez
u otras acciones | Clinica Colombia Ok
encaminadas a fortalecer
el CRT
5. Apoyar el desarrollo de | Pendiente desarrollo de informes
informes mensuales, | mensuales, trazabilidad de asignacion
trazabilidad de asignacién de los procesos de donacion de la red. Ok

de los procesos de
donacién de la red.

6. Asistr de forma
presencial a las reuniones
de entrega de productos
definidas por el supervisor
del

contrato.

Con corte al 31 de marzo, se realizd
registro de las actividades diarias del
Centro Regulador de Trasplantes. Se
consolido y se actualizaron en las
bases de datos en su totalidad de
acuerdo a lo recibido FOR-R01-
xcedente de tejido 5110-051- FOR-
R01-5110-041-Base De Datos De
Solicitudes Para Prestacién De Servicio
A Extranjeros FOR-R01-5110-025
Base De Datos Urgencia Cero De
Higado FOR-R01-5110-022- Base De
Datos Urgencia Cero De Corazoén
FOR-R01-5110-006 - Base De Datos
Urgencia Cero De Cornea FOR-RO01-
5110-016- Base De Datos Conceptos
De Necesidad FOR-R01-5110-011-
Base De Datos Del Registro Nacional
De Donantes

https:/finssalud-
my.sharepoint.com/:x:/r/personal
[crtrasplantes_ins_gov_co/_layo
uts/15/Doc.aspx?sourcedoc=%7
BA5826123-708C-4F5A-8996-
451C089117D9%7D&file=FOR-
R01.5110-
060%20(2).xIsx&action=default&
mobileredirect=true

OK

7. Realizar las actividades
de manera ininterrumpida
del Centro Regulador de
Trasplantes de
conformidad a los
cronogramas 24/7 que le
sean asignados y en las
instalaciones del Instituto
Nacional de Salud ylo
donde su supervisor lo
disponga de conformidad
a la necesidad de atencion
del centro regulador de
trasplantes para la Red de
Donacion y Trasplantes

Con corte al 31 de marzo, se realizd
registro de las actividades diarias del
Centro Regulador de Trasplantes. Se
consolido y se actualizaron en las bases
de datos en su totalidad de acuerdo a lo
recibido FOR-RO1-xcedente de tejido
5110-051- FOR-R01-5110-041-Base
De Datos De Solicitudes Para
Prestacion De Servicio A Extranjeros
FOR-R01-5110-025 Base De Datos
Urgencia Cero De Higado FOR-RO1-
5110-022- Base De Datos Urgencia
Cero De Corazon FOR-R01-5110-006 -
Base De Datos Urgencia Cero De
Cornea FOR-R01-5110-016- Base De
Datos Conceptos De Necesidad FOR-
R01-5110-011- Base De Datos Del
Registro Nacional De Donantes

https://inssalud- OK
my.sharepoint.com/:x:/r/personal
[crtrasplantes_ins_gov_co/_layo
uts/15/Doc.aspx?sourcedoc=%7
BA5826123-708C-4F5A-8996-
451C089117D9%7D&file=FOR-
R01.5110-
060%20(2).xIsx&action=default&
mobileredirect=true

8. Responder, cuando
haya lugar a ello, por los
elementos que le sean
asignados para el
desarrollo de sus
actividades 'y  hacer
entrega de los mismos al

Con corte al 31 de marzo se responde
por los elementos que se encuentran
dentro de la oficina de trasplantes como:
Escritorio, computador y 2 celulares
dispuestos para cubrir las actividades
de CRT

Responde por los elementos OK

asignados por el supervisor
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momento de la
terminacion del contrato al
supervisor, en
coordinacién con la
dependencia encargada
en la entidad.
Otras actividades: Con corte al 31 de marzo no se OK
solicitaron realizar otras actividades.

Monitoreo del tratamiento a los riesgos de contratacion registrados en el FOR-A02.0000-026 Anexo No 1 a los estudios previos
Matriz de riesgos de contratacion

Person | F€cha | Fecha Monitoreo y revision
a estim | estim
ada ada
respon
De PCIO en en
. i onsecue sable :Como o
a . : 0 D O 2 am e por que que e PQTIOdI o
o | S 2 S ek 0 SEEe imple | S€ e liza el | cidad Descripcion del
Omo puede inicia | comp | realiza e : Cua . lizad
del evento  Burle " ¢Cuén monitoreo realizado
0 ol el |letael | monitore | = o
tratami | trata | trata 0?
ento mient | mient
0 0
K Riesgo por | El contratista
s uso de ejecuta
.g informacién actividades
© errada: se propias del
S | materializa objeto
a cuando el contractual y Revisand
< | 2 | contratista en de sus :
EIEIR cumplimiento | obligaciones | Inicio | Fin de . ola .| Antes
1 21;) E% S| & de sus con dicha Supervi | de la informaci de usar
o % 8 * obligaciones | informacién, | >°" ejecuc | ejecuc 6n la
O ¢ iy 9 . ’ i6n i6n | suministr
debe recopilar | la cual se ada
informacién o veria
usar la que se | reflejada en Durante el periodo el
encuentra en una contratista, cumplié con
su poder y inadecuada sus obligaciones por lo
estanoes la | ejecucion del tanto no se materializo
adecuada contrato este riesgo.
4 Fin de
c ‘5 inicio | ejecuc Informe
®| 2[2| 8 4 Defectosen | No ejecucion . o de .
> ‘g % 3] %_s los resultados dJe los Supervi | de ion+ | o ervisi Mensua | Durante el periodo el
o %| 8 _a_.>§ del producto rovectos | SO ejecuc 4 pc')n | contratista, cumplié con
O O | X g P proy ion | mese | sus obligaciones en el
d S mas resultado del producto.
% DE AVANCE ACUMULADO | 22%

(11) DE CONFORMIDAD CON EL SEGUIMIENTO A LA EJECUCION DEL CONTRATO, EL SUPERVISOR/INTERVENTOR
(ES) CERTIFICA QUE:

El/La Contratista PATRICIA AREVALO CORTES durante el periodo sefialado, desarrollé y cumplio las actividades,
presentd y entrego los informes, productos y demas obligaciones pactadas en el Contrato en mencion.

De conformidad con las disposiciones legales efectu6 el pago a los aportes respectivos al sistema de seguridad social
integral en salud y pensiones y/o aportes parafiscales. (Se anexan comprobantes de pago de los aportes).
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3. Durante el periodo el/la Contratista PATRICIA AREVALO CORTES cumplié con lo dispuesto en el POE-A01.2014-001
“Gestion de Seguridad y Salud en el trabajo”, especialmente lo establecido en el Anexo 1 sobre Normas vy
Requerimientos de Seguridad y Salud en el Trabajo para Contratistas y los criterios de sostenibilidad ambiental, de
acuerdo al tipo de actividad que desarrolla.

4. Aprueba los informes, productos y demas documentos presentados y entregados por El/La Contratista PATRICIA
AREVALO CORTES durante el periodo mencionado en desarrollo de las obligaciones pactadas en el Contrato en
mencion.

5. Durante el periodo ejecutado se hizo seguimiento a los riesqos establecidos en la matriz correspondiente (de
acuerdo con la periodicidad establecida) v a la fecha no se ha materializado ninguno.

6. A la fecha no existen causales de incumplimiento de las obligaciones contractuales que demanden actuaciones
conminatorias o sancionatorias por parte de la Administracion.

(|NCLU|R INFORMACION RELEVANTE NO DESCRITA EN OTRO
(12) OBSERVACIONES: ACAPITE, SOLO SI APLICA, NO ES NECESARIO REITERAR
INFORMACION)

(13) En constancia, firmo:

\/P(A;ﬁ,\)(?a % C)/&\C\\Q =

CLARA PATRICIAS SANCHEZ RUIZ

Supervisor (es)/Interventor (es)

Abril 01 de 2024 Bogota, D. C.,
(14)
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DECLARACION JURAMENTADA

Nombres y Apellidos: PATRICIA AREVALO CORTES identificado con la C. C. No._52.066.936  de  Bogota
Mi vinculacién Actual con el Instituto Nacional de Salud es mediante:

Contrato de Servicios L] con contrato No. INS-CPS-691-2023 Funcionario-Planta L]
Para el desarrollo del objeto de mi contrato de prestacion de servicios, contrataré por al menos noventa (90) dias continuos o

discontinuos, dos (2) 0 mas trabajadores o contratistas, para al cumplimiento de las actividades sujetas al mismo: Sl ] NO
Informacién para Depurar la Base de la Retencién: Declarante de Renta ] No declarante de Renta

Si cumple cualquiera de los requisitos citados a continuacion marque SI, de lo contrario marque NO:

Mis ingresos en el afio anterior fueron superiores a 1.400 UVT o §9.376.800 A 31 de diciembre de 2023.
Mi patrimonio bruto excedié 4.500 UVT o $ 190.854.000

El total de compras y consumos durante el afio gravable superaron 1.400 UVT y/o las consignaciones bancarias,
depdsitos o inversiones financieras, durante el afio gravable excedieron de 1.400 UVT.

Los consumos mediante tarjeta de crédito durante el afio gravable excedieron la suma de 1.400 UVT. SI No [

De las siguientes deducciones, escoger conceptos para tener en cuenta en la depuracion de la Base del calculo de la Retencién en la
Fuente:
1. Certificacion por concepto de Intereses o Correccion Monetaria en Créditos de Vivienda

1.1 Adjunta Certificacion sil1 nold
2. Informacion por Salud, literal a, b Articulo 387 E.T.
2.1 Adjunta Certificacion sl nold

3. Derecho a deduccién mensual por las sumas depositadas en las cuentas denominadas AFC-Ahorro para el Fomento a la Construccion.
Articulo 126-1 ET. siL1 no

4. Derecho a deduccion mensual por los Aportes a los fondos de Pensiones Voluntarias. Articulo 126-1 E.T
si] nvold

5. Derecho a deduccion mensual por Aportes Voluntarios a fondo de Pensiones obligatorias. (Art. 55 E.T)
si] nvold

6. Informacién de Dependientes - Paragrafo 2 del Articulo 387 E.T.

Adjunta Certificacion sil] nold

6.1. Los hijos del contribuyente que tengan hasta 18 afios de edad. []

6.2. Los hijos del contribuyente con edad entre 18 y 23 afios, cuando el padre o madre contribuyente persona natural se encuentre
financiando su educacion en instituciones formales de educacion superior certificadas por el ICFES o la autoridad oficial correspondiente;
0 en los programas técnicos de educacion no formal debidamente acreditados por la autoridad competente.

6.3. Los hijos del contribuyente mayores de 23 afios que se encuentren en situacion de dependencia originada en factores fisicos o
psicolégicos que sean certificados por Medicina Legal.

6.4. El conyuge o compafiero permanente del contribuyente que se encuentre en situacion de dependencia sea por ausencia de ingresos
0 ingresos en el afio menores a doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por dependencia originada en factores
fisicos o psicolégicos que sean certificados por Medicina Legal.

6.5. Los padres y los hermanos del contribuyente que se encuentren en situacion de dependencia, sea por ausencia de ingresos o
ingresos en el afio menores a doscientas sesenta (260) UVT, certificada por contador publico, o por dependencia originada en factores

fisicos o psicolégicos que sean certificados por Medicina Legal.

Relacién de Dependientes:
Tipo Doc. No. De Identificacion Nombres y Apellidos Edad Parentesco

Total, Gastos por Deducir $

La anterior se firma el __01___delmesde 04 del afio __ 2024 .

SE FIRMA BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO

Nota 1: EI INS no se hace responsable de definirle a sus contratistas de prestacion de servicios persona natural la calidad de declarantes
0 no declarantes, ni de la declaracién de ingresos por el afio anterior. Esta condicion obedece a circunstancias de caracter personal que
cada contratista conoce.

Nota 2: los contratistas que hayan marcado las deducciones enunciadas en los numerales 1, 2,3, 4,5 y 6 de este documento en
concordancia con lo establecido en el articulo 387 del E.T. y articulo 330 E.T., deberan adjuntar las certificaciones respectivas y de
acuerdo a su clasificacion tributaria cedular como Rentas de Trabajo.
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