SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGH
—_— APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSI

B FORMATO INFORME DE EJECLCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA:
§ CentmOriente £55. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

AP-IA-FT077

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO, NTEESE Y

/

LESLY BRIGITTE GOMEZ RODRIGUEZ .
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 1.019.133.217
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
e IN 3 o b I TRV B Ti
R R ML CONER DS DE GESTION MEGRM DFL RIF.SGO EN SALLP DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 5253 2024 FECHA INICIO CONTRATO I 24/10/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3 9.358.363 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO - [VALOR DE HONORARIOS PERIODO

INCLUIDO ADICIONES: 5 11463995 1 | CERTIFICAR: $ 25836
N° DE INFORME: 3 N*CRP: 474 l N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ™N & T ]

INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
INOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGOD 009 GRADO 05
L_ 11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPQ DE 5 =

CONTRATO: - Iu IFICACION ADIIONS = FRORROGAS !

TIEMPO S
VALOR ADICIONADO s 2.105.632 |@DP DE LA ADICION: 4053 CREDELA PRORROGA| (% NUEVE
ADICION: DIAS
i DO:
111 POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I st [ NO X

N°® DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:

Tk IV.ACTIVIDADES REALIZABDAS EN EL PERIODO, DE A\CUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Debens ser cols von ks ehligac especifivas del realizadas durance o wes)
1 |Realizar valoracion itegral del ricsgo a paciages crinicos de capital sabed| sepin programacitn para va abordaje imegral. rete facion de medic 38 y cval om del curso de la eofermedad,
1 (Proporctonar stencién medics infegral o usuarios con en satud especificas 2 fizados en paga disrios por servicks de integracion social

3 |Asstiv a las capacitacioues virtnalkes o presenciales prograniadas.

4 |Desarrollar las actividades que se generen directa ¢ il del objey | en tas nmdades de prestacion de servicios asignados de acuerdo a la programacion de actividades

5 |Prestar servicios de salud con cafidad y aportumidades

6 | Apayar la prestaciin de servicis con o convenia mas hienestar de equipos extranmrales, presemtandss la infrmacion yo soportes que se soliciten

7 |Asistir 4 Jos procesos de asnitencia (fomicz desde los difirantes procesos del convemo Mas Bisnestar

Realizar visitar domicifiares cn campe @ usuarios canalizados por algin riesgo cn sahud.

8
Realizan valoracion integral a cada pacicnse, realizando toma de peso, talka, signos vitakes, estado outricional, escatas de nesgo cardiovascaku y diabético para reatizar diferents canalizaciones.
9
Realizar cducacion on salud 2 todos los grupos familiares canalizados por of servicio de integracidn social en ¢f barrio Santa Fe
10
V. INFURMACION DE APURTES A SEGURIDAD SUCIAL
No. DE PLANILLA: aqaBastLs101 OPERADOR: APORTES EN LINEA
(CONCEPTO DFL PAGO ENTIDAD FE{HA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS o4l 12 Ay . o000
PENSION: COLPENSIONES od 41T \_l 22 U.oaC>
RIESGOS LABORALES: SURA oG4\ 12U SN\, 706
OTRO N/A
TOTAL PAGADO QAR 200

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarroll¢ las actividades descritas en vf mforme anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé ol pago de la Scguridad Social donde of ibe se calculo sobre ¢ 414 de bos ingresos cancelados del mes antecior pago det cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢ IBC sca menora |
SMMLYV { de ser ¢l primer pago adjunto cerificaciones de afiliacion a cops, arl, pension, rury

3- Que adjunto evidencia del cagae o ol aplicaivg sccop de la coenta correspondicnts 2l mes obijto de cobeo .

4.- Quu autonizo los Inpuestos & que estoy oblirado 3 pagas, por ocasion al sciiakado contraro.

VIL ANEXOS

(Cuando se requisra somo una de ks obligach de! cantrato)

Anesw evidencios fotopriticas ylo dosumentaics gue soporten lus actividedes realinadas en o perinds pondients

LQS \\ ona

LESLY BRI OMEZ RODRIGUEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.019.133.217

CEL: 3177523246




CODIGO: AP-IA-FT-014

SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DF SALUD CENTRO ORIENTE ES.F
VERSION: 6

[T e e APOYO - GESTION DE CONTRATACION
NGRS FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACEON DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Centoo OriamesESE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: LESLY BRIGITTE GOMEZ RODRIGUEZ RUTC‘L;m 1019133217
CORREO ELECTRONICO: leslybrigitte@gmail.com TELEFONO: 3177523246
DIRECCION DOMICILIO: CL1521326 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del qite, en b declaracion de renta del afo gravable 2024
NO womars costos y deduccinnes (X)
S tomast costos y dedncciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de ks vefencion en la fuente 3 tittlo del impucsto sobre 1 renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto @mico 1625 de
2016, modificados por los articalos 9 ¥ 17 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de & renta exenta del 25% sobre operaciones gque tiene que ver con el tratamicnto tributario de los pagos

laborales.
|Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte st NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacian 0 )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCONO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 0550473800146846
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA GLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
P
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N°DEL CONTRATO: PS 5253 2024 N° CDP: 4053 Ne.RP:
UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
7 VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 24/1072024 FEEHADE TERMINATHNS 91202024 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
s 11.463.995
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/12/2024 AL 09/12/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $935.836
PERIODO OBJIETO DE COBRO EN b /
(LETRASY NUMEROS) NOVECIENTOS TREINTA ¥ CINCO MIL OCHOCIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS M/CTE

Losly boren

NOMBRE: LESLY BRIGITTE GOMEZ RODRIGUEZ
cc 1.019.133.217 D
CEL 3177523246



mailto:Ieslybrigitte@gm3il.com

SUKKED INTEGRADA DE SEEVICIS DE SALUD (ENTRO OKIENTE ESE céD“;O: AP-IA-FT-078 APOYO - GESTION I COVIRATACION "ERS'ON. 2
'% A i FORMATO INFORMYE DU SUPERVESION CONTRATO DI PEESTACKIN DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16 APOYO A LA GESTION
g
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y 7
NOMBRE DEL CONTRATISTA LESLY BRIGITTE GOMEZ RODRIGUEZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.019.133.217

1 INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR 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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5253 2024 I FECHA INICIO CONTRATO 24/1072024
No.
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $9.358 363 /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO $ 11.463.995 ’ VALOR DE HONORARIOS PERIODO A $035836 /
INCLUIDO ADICIONES: CERTIFICAR: /
/ N*CRP Ne CDP INICIAL DEL
IN° PAGO / N° DE INFORME: 3 INICIAL: 44774 CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1)MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
/
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR: APORTES EN LINEA
MY BUbs101
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD /
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO (009 GRADO 03
iL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: ] N°(1) | TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): | ADICION (1) | PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO | $ 2 105.632 {cDP DE LA El 4053 |RP DE LA | 1 TIEMPO { (9) NUEVE DIAS
I, POLIZAS ($1 APLICA)
4PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? 1 St | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE (QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES () PERIODO L ABORADO ¥ SE APRUERA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 (El contrato se debid: fegalizado? X
(El contratista autenzd que los impuestos que debe caneelar para la legalizacion del mencionado conirato le sean descontados del valor a cancelar
2 como consta en la declaracitn del mforme de ejecucion de actividades” X
3 Que el contratista presemd satisfactonamente las obligacsones contractuales, os cuales pueden ser vertficados en ef X

informe anexo y en el SECOP?
/Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a Jos aportes al sistema de seguridad social v de paratiscales. tal como exige el
4 articulo 30 de Ja Ley 789 de 20027

N ¢ Que adjunto evidencia del cargue en el aphcativo secop de 1a cuenta correspondiente al mes objeta de cobro” <

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l complimiento de las obh7tmnes pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del 0171272024 AL 09/12/2024

lo

NOMBRE Y FIRMA DEL sn’mmsqm LORENZA BECERRA
CAMARGO

C4 : DIRECTOR TECNICO CODIGO 669 GRADO 05
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES N

PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: I

C NOMBRE A APOYO FECNICO DEB SUPERVISOR: SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







enlinea _

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner7él;FSENA e
CC 1019133217 GOMEZ RODRIGUEZ LESLY BRIGITTE INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 152 #13 -26 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3177523246 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite 4 Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1099106557 9478465101 1 2024/12/05 2024/12/04 | BANCO DAVIVIENDA 0 $433,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre | - Codigof Dias IBC Aporte  [Codigo| Dias 1BC Aporte | Codigo | Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Tarifa | Aporte |Dias 1BC Aporte sEéNAmeem‘ggr Total Aportes
inglr vstfstn| ige [ima|vac|avpivet
ado 00,000 000 400,000 000 0 0 00,000 00 0 0 00
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,400,000,  $224,000| $1,400, $175,000 $0| $ol $1,400,000 $34,200 $0 $433,200
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,400,0000  $224,000| $1,400,0000  $175,000| $0| $0| $1,400,000| $34,200 $of $0l $433,200
1 ]cc ]1019133117 Inom LESLY ] X [ ] I l ] ] I I | [ [ ] | I | I 514 | 30 | $1,400000 5224, 30 | $1,400,000  $175,000) 0 $0) 50| 14-11] 30 | 1,400,000 2.436%| $34,200 0 50 50 Mo $433,200
Total Afiliados( 1) $1,400,000{ $224,000) $1,400,000} $175,000) $0| $0| $1,400,000| $34,200| $0| $0 $433,200
X N\ N
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
It{entiﬂcacibn dv Razon Social Clase Aportante Sucm:sal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf ExonerngFSENA‘ G
CC 1019133217 GOMEZ RODRIGUEZ LESLY BRIGITTE INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 152 #13 -26 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3177523246 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ' L
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 1099106557 9478465101 | 2024/12/05 2024/12/04 | BANCO DAVIVIENDA 0 $433,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOSE VALOR A PAGAR
. INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) ‘ 1 $224,000 $0 $0 $224,000

COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $224,000 $0 $0 $224,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,200 $0 $0 $34,200

ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $34,200 $0 $0 $34,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $175,000 $0 $0 $175,000 *

SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $175,000 $0 $0 $175,000

$433,200

AONVAIAVINA NT-AD AKA







