SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

'.m“ APOY O ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
% s mpbniotn eiad FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-0916
B tovvemist PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
PAOLA CAROLINA DEVIA BUITRAGO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.026.257.506
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
OBJETO DEL CONTRATO: DEL RIESGO EN SALUI:) 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. PS 5383 2024 FECHA INICIQ CONTRATO 2411072024
PLAZO
VALOR INICTAL DEL CONTRATO | § 3.260.499 | INJCIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
6.478.985 722
INCLUIDO ADICIONES: s A CERTIFICAR: $ 1722282
N° DE INFORME: 4 N*CRP: 44815 No CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO '
DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DI
INCLUIDO PRORROGAS S (2 MESE (19)DIAS
UNIDAD FUNCIONAYL, EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA $SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL - TIPO DE
2 IONE 2 P s 2
CONTRATO; ™ MODIFICACION ADICIONES RORROGA
CRP DE LA TIEMPO NUEVE (9)
VAL DIC1 Al . H
ALOR ADICIONADO $ 738312 |CDP DE LA ADICION: 4053 ADICION: 49663 FRORROGADO DIAS
, . ) CRPDEIA | - TR0
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 JCDP DE LA ADICION: 4120 ADICION: PRORROGADO} UN (1) MES
* 3
111 POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] sI | NO X
N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
TN V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PRRIODO, DIt ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obfigact pectficas del contrato readl durente el mes)

REALIZAR CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA A COMPLETITUD, CON CALIDAD Y VERACIDAD REALIZANDO LOS TAMIZAJES CORRESPONDIENTES SEGUN LINEAMIENTO
1 {EN EL 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 SUIETOS DE AUDITORIA

PRESENTAR MENSUALMENTE EI. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR, ADICIONALMENTE CON LA FINALIZACION DEL MES SE DEBE ENTREGAR UN INFORME DE
LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS PARA LA EJECUCION DE SUS ACTIVIDADES

APOYAR LA PRESTACION DE SERVICIOS EN EL DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, PRESENTANDO LA INFORMACION Y/O SOPORTES QUE SE
SOLICITE CONFORME A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED

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

REALIZAR APROPIACION CONCEPTUAL DESDE MI PERFIL CON LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENTO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES
SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED

A

DESARROLLAR PROCESQS DE ASISTENCIA TECNICA DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES CONFORME A SU
SABER DISCIPLINAR Y PROFESIONAL, EN FUNCION DE LOS REQUERIMIENTOS PROCESOS TRANSVERSALES

REALIZAR LA REVISION, ALISTAMIENTO Y ENTREGA CON CALIDAD DE CADA UNO DE LOS FORMATOS, DOCUMENTOS, BASES O INFORMES GENERADOS COMO RESULTADO DE
7 |LAS ACCIONES O INTERVENCIONES REALIZADAS EN CUMPLIMIENTO A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS
EXTRAMURALES VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED

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

6

9 ACTIVAR Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE LAS INTERVENCIONES REALIZADAS

PARTICIPAR EN LAS ASISTENCIAS TECNICAS CONVOCADAS POR SDS DE ACUERDO A LOS PROCESOS ASIGNADOS Y CONFORME A LAS ACTIVIDADES, METAS Y PRODUCTOS
10 {ESTABLECIDOS ENLQOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 81874601 OPERADOR: | M) PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 09/12/2024 S 163200

PENSION: PROTECCION 09/12/2024 s 208.00

RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 09/12/2024 S 31.800

OTRO CCF COMPENSAR 09/12/2024 $ 26.200
TOTAL PAGADO $ 430.200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrolfé fas actividades descritas en el informe anexo, dentro det periodo de cobro.
2.~ Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde cl ibc se calculo sobre €1 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago de! cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC scamenora |
SMMLYV ( de scr el primer pago adjunto certificaciones de afilfacion a eps, ar), pension. rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en €l aplicativo sccop de la cuenta correspondiente &l mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato. v
VII. ANEXOS
quiers comno una de 1as obligaciones del contrato)

(Cuando sc

Anexar

_Go\a Oeua

PAOLA CAROLINA DEVIA BUITRAGO
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.026.257.506

CEL: 3112899173

4ficas y/o doc que sop las actividades realizadas en el perfodo di

E
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SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE LS.E

CODIGO: AP-JA-FT-014

el APOYO-GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
) gt SRS RORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Centr Ole £ S, Y _DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024

NOMBRES Y APELLIDOS: PAOLA CAROLINA DEVIA BUITRAGO wff‘\jm. 1.026.257.506
CORREO ELECTRONICO: paola87devia@gmail.com TELEFONO: 3112899173

DIRECCION DOMICILIO: KR 12 1125 SUR CIUDAD; BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos y deducciones

Q

de los pagos laborales.

La presente certificacién se expide para efectos de Ja retencion on I fuente a titulo de} impuesto sobre Ja rents, de conformidad con el numeral 6 del asticulo 1.2.4.1.6 y parsgmfo 4 del decreto tnico
1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 def decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de In renta exenta del 25% sobre operaciones que tienc que ver con ¢ tratsmiento tributario

Regimen Simple De Tributacion :
parte de los contribuyentes si optaron por el imp

RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cual se debe informar por

ificado bajo el Régi Simple de Tributacién 51O

NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA:

005100129286

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

0)

N*DEL CONTRATO:

PS 5383 2024 Ne CDP: 4120 Ne. RP:

PLAZO DEL CONTRATQ INCLUIDAS
PRORROGAS:

DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

FECHA DE INICIO CONTRATO

FECHA DE TERMINACION
CONTRATO:

24/10/2024 9/01/2025

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUDO ADICIONES :
6.478.985

PERIODO OBJETQ DE COBRO:

10/12/2024 AL 31/12/2024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN
(LETRASY NUMEROS)

$1.722.262

UN MILLON SETECIENTOS VEINTIDOS Mil DOSCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE

oo

\CA

NOMBRE:
CcC
CEL

1.026.257.506
3112899173

PAOLA CAROLINA DEVIA BUITRAGO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E
APOYO- GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYOALA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

PAOLA CAROLINA DEVIA BUITRAGO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.026.257.506

1. INFORMACION GENERAL DE{. CON

'TRATO DI 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
goONTRM 0 DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 1S 5383 2024 FECHA INICIO CONTRATO L 241102024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.280.499
VALOR TOTAL DEL :
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 6.478.985 $ 1.722.262
] ERYIF :
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR
N° CRP Ne CDP INICIAL
op ° DE INF o 4 ] TR
N° PAGO / N° DE INFORME INICIAL: 4481 DEL CO o 3662
PLAZO DEL CONTRATO
SES Y DIECINUEV!
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES ¥ DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCJAL: 81874601 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCFESO EN DONDE SE BJECUTARON 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 DEJL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

115

MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: Ne(2) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
VALOR ADICIONADO $ 738.112 {CDP DE LA 4053 IRPDELA | 49663 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 {CPP DE LA 4129 IRPDELA | TIEMPO UN (1) MES
L POLIZAS (S1 APLICA)
LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I S1 ] NO. X
N¢ DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | - ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLILADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIGDO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EI. PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 ¢El contrato se 2 debid legalizado? X
2 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean .
desconlados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades? X
4Que el contratista prosentd satisfs te las oblj contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
3 . 3 X
informe anexo y en el SECOP?
" ¢Que el contratista da ¢ to a sus obli frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige cl articulo 50 de 1a Ley 789 de 20027 ‘
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a ja clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el

periodo del 10/12/2024 AL 31/12/2(024

to de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente af

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

| e><‘3

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

‘_PO'“ © (“QG.J'OF% ol

NOMBRF}' FIRMA APOYO FECNICO DEL SUPERVISOR:
MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ
PERFIL: PROFESJONAL APOYO







compensar i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO A CANTIDAD
PACLA CAROLINA DEVIA KR 12 ESTE#1125 EXONERADO PAGO Looomo ! il EMPLEADOS urc
cc 1026257506 3112899173 paolag7devis@gmeil.com TIPO FECHA PAGO NUMERO
BUITRAGO SUR TORRE 1 APT 402 ngsaﬁes Y PLANILLA | (DIA/MES/ANG) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO OEPARTAMENTQ CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ Independiente BOGOTA 0.C. BOGOTA. D.C. NO 202411 2024-13 p 09n2n2024 61874601 $430200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C ion Obli UPC Adici Incapacidades Licencia Matemidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotlzacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 [} 6 700 0 163.200 1
TOTALESPENSION | - 3
Cotizacién Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - | ° Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria . Afiliado Y " = Dh: Mora Cotizacién FsP Totat a Pagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) ¢ 800229739-0 208.000 ) 0 0 0 : [ 6 900 "0 208.800 1
s g S
TOTALES RIESGOS LABORALES R *
Cédigo ARL Nombre NIT Caotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | ValorSaldoa Fondo Totata Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacidn Valor it Coti; Mors C < L Saldo a Favor Favor Solldarided
14-7 Seguros Botivar S.A. 8600025032 31,700 . ! 31.700 6 200 31.900 ) N7 - 31.900 1
; -
TOTALES CAJAS .
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afifiados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 [} 200 26.200 1
TOTALES PARAFISCALES - TOTALES POR SUBSISTEMA
a No. Admini: Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aperte l Dias Mora 1 Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP y Mora ’ Total & Pagar
SENA Satud 1 162.500 163.200
0 ] [} | 0 | 0 I 3 Pension 1 208.000 208.900
iCBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.800
[) } 6 | [) ] o ] [ ceF 1 26.000 26.200
ESAP ESAP 0 [} ]
] I I I ICBF o ) 0
. MEN MEN 0 [ 0
’ l [ ] SENA [ o [}
TOTALES 4 428.200 430.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién






