SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORJIE W EAL CODIGO: AP-1A-FT-077

[ £ oot APOY'O - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
pelnein bt el FORMATO INFORME, DE. EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024.09.16
| T PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DF, SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

JENNIFER STEFANIA RINCON SERRATO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 1.023.018.169

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR 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
OBJETO DEL CONTRATO: :
’ CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICTIOS PROFESIONALES No. PS 5316 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/1012024
PLAZO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 3.280.499 | [NICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO .

s 6,478,985

INCLUIDO ADICIONES: . A CERTIFICAR: $ 1728

N° DE INFORME:: 4 ~ [ wcre 44631 [ ~ocoe: 3662

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO DOS () MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

INCLUIDO PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTTVIDADES: SAZ SEDE ADMINISTRATIVA SAN IOSE OBRERO

NOMBRY, DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

. T, MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N DE MODU ICACIONES DEL TIPO DE -

CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS 2
CRP DE LA TIEMPO NUEVE (3)

VALOR ADICIONAD 5 2 : -

0 s 738.112 | CDP DE LA ADICION: | 4083 ADICION: 49634 . DIAS

CRP DE LA TIEMPO

VALOR ADICIONADO ] 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: | 4120 P - UN (1) MES

ADICION: A
1L POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | st | NO X

N5 DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DF. LA POLIZA | L FL.CHA DE APROBACION:

ITE V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y 1.AS OBLIGACIONES ESTADLECIDAS EN EL CONTRATO

M (Deben ser coherentes con Ias obligaciones especificns del conirgio realizadas durante el mes)

REALIZAR CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA A COMPLETTTUD, CON CALIDAD Y VERACIDAD REALIZANDO LOS TAMIZAJES CORRESPONDIENTES SEGUN LENEAMIENTO
1 |EN EX. DESARROLLO DE LA CARACTERIZACION (APGAR, TOMA DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS SEGUN RESOLUCION 3280-2018, OMS, FINDRISC, CUESTIONARIO DE EPOC Y
PLANILLA DE FIRMAS). TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS SON SUJETOS

DILIGENCIAR LA INFORMACION DE LA CARACTERIZACION SOCIODEMOGAFICA EN EL APLICATIVO GTAPS DE LA SDS DIARIAMENTE A COMPLETITUD, CON VERACIDAD Y
2 {CALIDAD DEL DATO DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENCION, TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS SON SUIETOS DE AUDITORIA.
CONTENIDAS EN EL FORMATO DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE HACE PARTE INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO

2 |ACTIVAR Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES £N SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE SUS INTERVENCIONES.

4 |PARTICIPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONALES QUE SE REQUIERAN, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE CADA PROCESOQ.

APOYAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL OBIETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE CALIDAD Y AQUELLAS DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE
MRIORAMIENTO DE LOS DIFERENTES ESTANDARES DE HABILITACION Y ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD.

«»

6 APQOYAR LA PRESTACION DE SERVICIOS EN EL DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, PRESENTANDO LA INFORMACION Y/O SOPORTES QUESE
SOLICITE CONFORME A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.
7 PRESTAR SUS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVINIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES,

s INFORMAR A LOS USUARIOS DE LOS CONSECUENCIAS DEL USO DE POLVORA PARA ESTAS FICHAS ESPECIALES Y ASI PREVENIR NINOS O NINAS QUEMADAS POR POLVORA .

PARTICIPAR Y OESTIONAR LOS ACFRCAMIENTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONALES QUE SE REQUIERAN, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE CADA PROCESO.

V. INFORMACION DE APORTES A SLGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 9478039744 OPERADOR: | APORTES EN UINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DI PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 09/12/2024 $ 162.500

PENSION: PORVENIR 09/12/2024 $ 208.000

RIESGOS LABORALES: SURA 09/12/2024 [ 31.700

OTRO N/A 00/01/1900 3 N
TOTAL PAGADO $ 402.200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividedes descritas en d infarme anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que realicé o pago de la Seguridad Social donde e foc se calcudo sobre ¢f 4096 de Jos ingresos cancelados del mes anterior pago del cual enexo copin simple, sin que en ningun cago ¢f IBC sea menor a 1 SMMLV
( de ser el primer pago adjurto cestificaciones de afiliacion a ¢ps, arl, pension, )

3- Que admto evidencia dol cugue en o aplicativo secop de la cuenta comespondiente 81 mes objeto de cobro .

4. Que autorizo fos impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién af sefialrdo contrato,

VIL ANEXOS
(Cuando se requiers como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidenci yio que soporten las actividedes realizedas en d perfodo correspondiente
P .
o P
JENNIFER STEFANIA RINCON SERRATO . '

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.023.018.169
CEL: 3504920389




£
CODIGO: AP-JA-FT-014

VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
.% - ey APOYOQ-GESTION DE CONTRATACION
VoD seupmaeinkned  RORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
CantroQrunee £55. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024

NOMBRES Y APELLIDOS: " JENNIFER STEFANIA RINCON SERRATO RUTC(Cl\jm_ i 1.023.018.169
CORREO ELECTRONICO: jenniferrincon1996@gmail.com TELEFONO: 3504920389
DIRECCION DOMICILIO: CL 65A SUR 77 45 CIUDAD: BOGOTA

Mauifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en 1a declaracion de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones (X)

S1 tomaré costos y dedncciones ] @]

La presente certificacién se expide para efectos de Ja retencidn en Ja fuente s titulo del impuestq sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto vinico
1625 de 2016, modificados por Jos articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacitn de 1a renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario

de Tos pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se dcbe informar por st NO (X
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo e} Régimen Simple de Tributacién - O . X3

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS Ne CUENTA: 488431776266
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATOQ INCLUIDAS

i [ PRORROGAS:
N* DEL CONTRATO: PS 5316 2024 Ne CDP: 4120 N°.RP:
DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
- VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2311012024 FECHA DE TERMINACION 90172025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO: s 6.476.985

PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/12/2024 AL 31/12/2024 v

VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL $1.722.262
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN CCIRN o . " .
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON SETECIENTOS VEINTIDOS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y DOS  PESOS M/CTE

-

NOMBRE: JENNIFER STEFANIA RINCON SERRATO
cC 1.023.018.169
CEL 3504920389



mailto:Jenniferrinconl996@gnnail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078

[ | N— APOYO- GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
| P FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024.09-16
APOYOA LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA JENNIFER STEFANIA RINCON SERRATO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.023.018.169

1. INFORMACTION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN

OBJETO DEL CONTRATO: SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

P q [ 7’ 7 N n
5°0NTRATO DF PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Ps 5910 2004 ECHA TNICIO CONTRATO anene
L N
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL : .
CONTRATO INCLUIDO $ 6.478.985 ;g:(‘%'i)g"‘\"c(’l“:{(:‘l‘;‘[‘&(:: $ 1.722.262
ADICIONES: " :
N° CRP | NeCPPINICIAL
© PAGO / N° DE INFORME: 4
N PAGO / N° DE INFORM AL RGINEN NSty 3662
PLAZO DEL CONTRATO
S (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
INCLUYENDO PRORROGAS Dos @ 19
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9478039744 OPERADOR: APORTES EN LINEA
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: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
11. MODIFICACTONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: &) TIPG DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGAY: ADICION (23 PRORROGA (2)
VALOR ADICIONADO 3 735112 |CDP DELA | 4053 |RPDELA | 49634 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO S 2460374 [CDPDELA | #4120 |RPDELA | TIEMPO UN (1) MES
111, POLIZAS (51 APLICA)
TPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] ST [ ~o X
NoDE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
TECIHA DE LA POLIZA I — ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTOQ DE REQUISITOS s1 NO
1 ¢E! contrato se entra debid: legalizado? - X
2 ¢E! contratista autorizd que los imp s que debe lar para la legalizacion del mencionado contrato ie sean x

descontados del valor a cancelar como consta ¢n Ja declaracién del informe de ejecucién de actividades?

¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el

3 informe anexo v en el SECOP? X
4 ¢Que el contratista da cumplimiento & sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de x
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20022
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo ¢n cuenta lo anteror y conforme a la clausuda "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 10/12/2024 AL 31/12/2024

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE Las  ['I1PA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:  |CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

F@m\co "‘Qou{m::; s

NOMBRE Y me APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ
PERFIL: PROFESIONAL APOYO

D







e quune Kesumen ueneral de rago

_) enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
identiflcactén | dv Razon Soclal Clase Aportante Sutursal Principat Oireccion Cluded-Depa | Telsf 3 ‘c‘”senAe
€C 1023018169 RINCON SERRATO JENNIFER STEFANIA | epEPENDTENTE PRINCIPAL o 642 sur 067 45 BOGOTA-BOGATA D.E. 3504920389 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACTION
Pertodo Clave Tipo fecha Pago
Penstén |  Satud P2go Planilla Planlis Limite P2g0 ganco Dias Mara Vatar
202411 2024-11 1108788421 478039744 ¢ 2024742116 2024/12/0% | NEQU (4 $402,200
RESUMEN DE PAGO
CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
7 INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $0 ) $208,000
PORVENIR 230301 600,224,808 8 1 $208,000 $0 S0 208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $0 $0 $31,700
ARL SURA 1411 890,903,790 S 1 $31,700 $0 $0 $31,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $0 S0 $162,500
SANITAS EPS005 800,251,440 4 1 $162,500 $0 50 $162,500

$402,200



s




