] - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E CODICO: AP-IAFT-077
BN APOYO - GESTIONDE CONTRATACION VERSION: 2

) . FORMATO INFORME DE EJECUCIONDE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024.09-16
RIS PRESTACIONDE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

ROLLY PINZON ANGARITA

1.014.277.426

'RESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA 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 54152024 28/10/2024

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

9.358.363 |

$ 9.358.363

2 }

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

(NUMERO)

TIEMPO

CRPDE LA
ADICION: PRORROGA

(NUMERO)

'VALOR ADICIONADO $ -

1 |Activar y notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones.

2 |Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental.

3 |Realizar las demds obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision.

Cumplir con los estindares de consulta segin la resolucién 3280-2018 propuestas desde el perfil de medicina dando cumplimiento a las necesidades de consulta

4 avaladas y autorizadas por parte de las EAPB, diligenciando correctamente los cddigos CIE-10 seglin impresion diagnéstica, teniendo en cuenta que TODOS los
productos son sujetos de auditoria. Debe cumplir con 1. Anamnsesis, 2. Revisién de sistemas, 3. Antecedentes y evaluacién de riesgos, 4. Examen fisico

(Escalas, tamizajes e instrumentos segin consulta y resolucion 3280-2018), 5. Analisis y hallazgos, 6. Diagnéstico, 7. Plan de tratamiento o manejo.

Diligenciar la informacién de la atencién en los aplicativos DINAMICA y GTAPS de la SDS DIARIAMENTE a completitud, con veracidad y calidad del dato
dentro de las primeras 24 horas de la intervencién. Se debe evidenciar registro de medidas antropometricas, tamizajes, toma de signos vitales en historia clinica y

aplicativo distrital, teniendo en cuenta que TODOS los productos son sujetos de auditoria.

1i jento, dentro de las primeras 24 horas de la

P Diligenciar formato de canalizacién SIRC con calidad y veracidad del dato de acuerdo alas idades segin
intervencion, teniendo en cuenta que TODOS los productos son sujetos de auditoria.
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Diligenciar y enviar fichas de notificacién de SIVIGILA (Eventos de interés en salud plblica), SIVIM (Eventos de violencia identificados) o SISVECOS (Ideacién
¢ intentos de suicidio) de a cuerdo al riesgo identificado, con calidad y veracidad del dato, dentro de las primeras 24 horas de la intervencién, teniendo en cuenta
que TODOS los productos sujetos de auditoria. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

10

1n

12

T ORMACIONDE APORT)

7949288190 - 7950082032
ENTIDAD: RECHADEPAGO:
NUEVA EPS 13/11/2024 - 21/11/2024
PORVENIR 13/11/2024 - 21/11/2024
SURA 13/11/2024 - 21/11/2024
N/A N/A
DECEARACIONES

1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en ¢l informe ancxo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢! ibc se calculo sobre €l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea
menor a 1 SMMLYV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion 2 eps, arl, pension, rut)

3. Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al seflalado contrato.

ccC:
CEL: 3103873138

ROLLY PINZON ANGARITA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

1.014.277.426
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APOY'Q - GESTION DE CONTRATACTON

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTY, £.5.F

YV DE APOYO A LA GESTXON

FORMATO CUENTA BE COBRO CONTRATO DE. PRESTACIOX BE SERVICIGS

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6
FPECHA: 2824-88-16

DATOS BEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024

NOMBRES ¥ APELLIDOS: ROLLY PINZON ANGARITA erl(':::l‘l‘): LOIITA2
CORREOD ELECTRGONICO: ROLYPINIONGI ©GMAILCOM TELEFONG: 3103873138
DIRECCION DOMICILIO: Lanu® CIUDAD: BOGOTA
Maniiesty bajo b gravedad def furuareaty que, oa s declaseciin d2 renta 423 ad gavable 034,
NO tomaré costos y deduccionss (X)
S tomaré cosios y dedircciones i}

ummﬁmdﬁnsrmﬁ&mrfnmdrhvmdénm!aﬁmnﬁmb&ﬂmmbmhmfwnﬂzdw-n:!
odificadkes pot ks articokes 9y 11 ded decretn 2231 de dickembre 22 de 2023 y &2 apficacin & 3 rom exemta ded 25% sobre

rumeral & drd wviculo 1.2.4.9.6 yparigrafo 4 del decrefo Gmico 1625 de 2016,
aperackaes que tiene qaz Vet con ¢f tratamientn tribmiario de los pagos ahorales,

L.'R =il Simple De Tribatacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ia cnal & debe informar por parnte de los

contribuyentes si optaron por cl impucsto unificado hajo cf Réginten Simple de Feibutacion S0 NO(X)
BANCO AL CUAL CONBIGNAR: RAPFI PAY
L ) . . N .
(APLICA CUANDO FL. BANCO KO SE TIPODECUENTA: | ANORROS N° CUENTA: 178879947
PNCUFNTRE €N LA LISTA . w . .
DESPLEGABLE) i
' “NOMERO L CONTRATO Y DATOS i LA GLTIMA ADICION {PERIODO OBIETO DY PAGO)
v - FLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS 5415 2024 NeChP: 3562 N RE: 44373 PRORROGAS:
. UN (1) MES ¥ DIEZ (10) DIAS
. P B [VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FEGHA DE INICIO CONTRATO wirene FECHA DE TERMINACIGN 30nAGA ADICIONES :
CONTRATO:.
) > ) ) {s 9358363
PERIODO OBIETODE COBRO: 01/11/2024 AL 30/11/2(24
VALOK A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL, | $ 7.018.772
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY Nummos,» SIETE MILLONES DIECTOCHO MIL SETECIENTUS SETENTA V DOS  PESUS M/CTE

1.014.277.426
3103873138

CC
CEL

INOMBRE: ROLLY PINZON ANGARITA




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIUS DS SALVIY CYNTRO URIENTE E.S.E
AVOYO — GESTION DE CONTRATAQGN
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIGN DE SERVICIOS Y-
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 20240916

] CELERRADO ENTRE LA SUBRED NI'TSRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £S.€ V

NO’WBRB DEL CONTRATISTA

ROLLY PINZON ANGARITA

NUMERO BOCUMENTO DE SDE\\”I‘IDAD

L INFORMACION GENERAL DFI. CDNBIATDDE PRESTACION DE SERVICIOS

1864277426

ORJETO DEL. CONTRATO:

PRESTAR SERVECIOS COMO PROFESIONAL EN MEDHICTNA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E PARA EL CONVENIO MAS

BIENESTAR

:ovrnuo DF. PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES p— FECHA W10 CONTIATD P—

VALOR INTCIAL DEL CONTRATO | s 9.358.363
VALOR TOTAL DEL :
CONTRATO INCLUIDO $ 9358363 %%’;;ﬁ'g%m s 2018772
ADICIONES: : TIFICAR: |
- ODE INEARA L. | CNCRP N° CDPINICIAL
K° PAGO / N°DE INFORME: 2 AL wm oA 3662
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENTIO PRORROGAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

N DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

TMOSEI0-TISOR32  |OPERADOR: s01

EPRO(I,SO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE RIECUCION DE ACTI\‘(DADE.S-

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPER\"ISOR

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

i

MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: . TIPO DE MODIFICACION (ADICION —PRORROGA):. ] ADICION 0O 1 PRORROGA [ )
VALOR ADICIONADO CDPDE LA PDELA | -___TIEMPO { (MESES O DIAS )
ML POLIZAS (STAPLICA) ) -
4LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Sf NO X
N* DE POLIZA: i NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 0 | . ACTO ADMINISTRATIVO DE
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CO, LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURAN L MES O PERIODO LARORA Y SE APRUEBA FARA EI, PAGO RESPECTIVO,
ITEM . CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS _St NO
'_——l W ) e Tenstod X
2 po i iz qoe Jos imp que debe ar para 1n Tegalizacién ded oo le sean X
d dos del valor a 4 ©coms conda cn Ia declaracion ded informe de cjecacitn de adividades?
3 1Que e P it Tas obl; les, fos coales pacden sar verificados en & x
info anzxo y en o SECOP?
P {0uc <l cofiiritsia da cumplimicdo & sus oBhigackones Trome aTos aporics al sisicra do sogundad socal y dc %
IMWmI:_s, tof coma exiyee ¢f articnto S0 de Js Ley 789 de 20020
5 z_Ou:adjunmcvidmcinddc:ngur on el apticativo socop de fa cients correspondionte 2f mes objeto de cobro? X
Tentiondo en coonta fo antterior y conforme a b dassats “Formma de Pago, CERTIFICO of i de tas obligac T das con el nua el pago pondiente al
petiodo del 81711/2924 AL 3901172024 A 7\

[FIRMA DE QUIEN CONVALIDA FL CUMPLIMIENTO DE LAS
ORLIGACIONES PARA EL. PRESENTE PERIODO DE PAGO: 5

I U

|CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 809 GRADO 05

.
NODI%?I ¥ FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

MA AFOYO TECNICO DEL SUFERVISOR:
SANTIAGO SFRRAI\O'RNAG

PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION:

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA:

LSl an .

R - PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES - :

Je Segurced - mol

#2200 / = COMPROBANTE DE PAGO = Bancolombia

, "" ) DATOS GENERALES DEL APORTANTE §

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1014277426
NOMBRE O RAZON SOCIAL: R ROLLY PINZON ANGARITA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARRERA 106 #70A - 28 TELEFONO: 3103873
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HINDEPENDIENTE

Otras actividades de atencién de
02 - MAGDALENA

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
© DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7950082032 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ARO: 2024
DIAS DE MORA: 13
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/11/21 NUMERO AUTORIZACION: 1065188666
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 7949288190 PLANILLA ASOCIADA: 2024/11/13
P ] [ Y
”""”" O LIQUIDACION GENERAL
X' .- ) TOTALES
‘ - COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 * 230301-PORYVENIR - 1 $ 42.000
SUBTOTAL: 1 $ 42.000
& Br
__SALUD
ADMINIS RA ¢
NIT cODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 32.800
SUBTOTAL: 1 $ 32.800
RIESGOS PROFESIONALES
/~/.  ADMINISTRADORA \ A
NIT CODIGO "G 1)1 InoMBRE g AV T
890903790 14-11 14-191 ARL'SURA 1 $ 6.500
SUBTOTAL: 1 $ 6.500
VALOR SIN MORA: $ 80.500
VALOR MORA: $ 800,
TOTAL PAGADO: $ 81.300]
USUARIO: SOI - CC1014277426 PAGINA 1 DE 1

2024/11/20 6:53 PM
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e Gmall Rolly Pinzon <rolypinzon03@gmail.com>
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SZ THNSACEIGN A¢ robada CUS 10651 8666 KA :
7@’5...._ AR JhiriGig - p s no.§§n§1:u AMLA P TIHTCIG ATODO08 el I L
LigLute T UL 19T 85 - AU 0UP ARIRAAD AQIFAL

~%erv10|oose@achcolomb1a .com.co> STUATSHIGRA 32419 ITUSIATEH-SG smié; 20 de nov,, 6: 53p m.
Para: <rolypinzon03@gamail.com»yd ATMOVOTI QAGIVITIA AQAVISG i 4RAMI O T
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coaser’ T 7 | _2a3AvaUn- teoaqs ’ ) U),r:f R
Sossgre T .Hola Rolly PifiZon Angarlta'
23.1/’\“0’23‘30;!’1 CDO”Slﬂ
: Graesas’por wiitizar less@%ﬁyc‘&e BANCOLOMBIA \ ¥ BSE..
R ms stguzenies son los da@ﬁs‘%ieffm transaccmn. o

Estado de la f’ransaccxon Aprobada @ '

ooa 08QUS: 1065188666 . :AROM UI2 ﬂOJAV
0 082 “Empresa: SOFACH
Descripeion: Pago de la Plandia iniegrag’a c% §equradad Social y
ooe Macafisacales | :00ADAS JATOT
Valor de la Transaccion: $ 81.300
Fecha de Transaccion: 20/11/2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad

QDigita siempre manualmente la direccién del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo

P3Gt AMICA] BATTCALOIDN - 108 OIRALZL P R R LAY ST
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

- .
COMPROBANTE DE PAGO % Bancolombia

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE .
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERG DE IDENTIFICACION: 1014277426
NOMBRE O RAZON SOCIAL: - : ROLLY PINZON ANGARITA
CIUDADMUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARRERA 106 #70A - 28 TELEFONO: 3103873
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IHINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de atencion
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 02 - MAGDALENA
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF {(REFORMA TRIBUTARIA): NO

[

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7949288190 TiPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ARO: 2024
DIAS DE MORA: 5
FECHA PAGO (aaaa/mmydd): 2024/11/13 NUMERO AUTORIZACION: 1047600771
{ - NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP [COR| VSP[ V5T -SLN |COM | IGE |LMA|VAC | AVP [ VCT | IRP
X i A D e
r e
1 LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
) COTZANTES |  TOTAL
PENSION '
" ADMINISTRADORA -
NIT CODIGO ‘NOMBRELL, .
800224808 | 230301 230301-PORVENIR, 1/ 1 $ 20.900
SUBTOTAL: 1 $ 20.800
O T N TR
, SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $ 16.400
SUBTOTAL: 1 $ 16.400
L . Aoy
RIESGOS PROFESIONALE
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 3.300
SUBTOTAL: 1 $3.300
VALOR SIN MORA: $ 40.300
VALOR MORA:; $ 300
TOTAL PAGADO: $ 40.600
2024/1113 4:21 PM USUARIO: SOI - CC1014277426 PAGINA 1 DE 1
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M Gma“ Rolly Pinzon <rolypinzon03@gmail.com>

& PSE Transaccion Aprobada - CUS 1047600771

<serviciopse@achcolombia.com.co> mié, 13 de nov., 4:22p.m.
Para: <rolypinzon03@gmail.com>

Ten en cuenta estos tips de seguridad

BDigita siempre manualmente la direccién del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
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