g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
B s APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

Sesridiasin oslsiindon FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16

| PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.043.026.879
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SR TODENCONTRE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
i PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5252 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 9.358.363 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 5 18.482.767 | CERTIFICAR: % Asd5223
N° DE INFORME: 4 [ N° CRP: 44773 N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
9 £
e RO DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE 5
2 2
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES ERORROGAS
; . - CRP DE LA TIEMPO NUEVE (9)
VALOR ADICIONADO s 2.105.632 |CDP DE LA ADICION: 4053 Ao 49715 SRGRRGEATIG: B5TAE
5 CRP DE LA TIEMPO -
VALOR ADICIONADO s 7.018.772 |CDP DE LA ADICION: 4120 ADICION: PRORROCADG:| UN (1) MES
1IL POLIZAS -
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | ST [ NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
REALIZAR ACTIVIDADES DE GRUPOS DE FAMILIA EN LOCALIDADES SANTA FE

ITEM

REALIZAR RUTEO PREVIO AGENDAMIENTO CON USUARIOS CAPITAL SALUD

1
VALORAR Y ENTREVISTAR PACIENTES CAPITAL SALUD POR MEDIO DE PERFIL PROFESIONAL COMO MEDICO SIGUIENDO LOS ESTATUTOS DE CALIDAD

w

REALIZAR EVOLUCIONES EN DINAMICA GERENCIAL DE PACIENTES VISTOS EN TERRITORIO SIGUIENDO PROTOCOLOS DE CALIDAD

REALIZAR CONTROL MEDICO DE PACIENTES CRONICOS EN CUANTO A FORMULACION E INDICACION DE LABORATORIOS

VALORAR Y ENTREVISTAR POR CONTINGENCIA A LA COMUNIDAD EMBERA EN LOS DIFERENTES ALBERGUES

CARGAR CADA PACIENTE VISTO Y CONSENTIDO EN APLICATIVO

EVOLUCIONAR PACIENTES INDICADOS POR BASE DE DATOS EN TIEMPO CORTO ESTIPULADO

REALIZAR ACTAS DE ACTIVIDADES DE GRUPOS DE FAMILIA EN DONDE SE INDIQUEN TEMAS ABORDADOS, HORAS, Y DESCRIPCION DE CADA FRUPO DE FAMILIA Y CONFORMACION

2N S

o | |ale

10 |LLENAR FORMULARIO DE BASE FACTURACION DESPUES DE CADA CONSULTA DOMICILIARIA PARA SU DEBIDO CARGUE EN DINAMICA GERENCIAL

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 7952332486 OPERADOR: _| sol
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 09/12/2024 $ 162.500
PENSION: PORVENIR 09/12/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 09/12/2024 $ 31.700
OTRO

TOTAL PAGADO §402.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menora | SMMLYV ( de
ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

VIL. ANEXOS

(Cuando se requier; como una de las obligaci del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

; ) k
z""\"’\ LV\\/"Y j-
' \
KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC: 1.043.026.879
CEL: 3023563797




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

'." et APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Sadlgiiein@s&84 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
B CenOrenctst Y DE APOYO A LA GESTION :
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
. 2
NOMBRES Y APELLIDOS: KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS RUTC(C' - e
CORREO ELECTRONICO: karylcabarcas13@gmail.com TELEFONO: 3023563797
DIRECCION DOMICILIO: CL 23570 ___ CIUDAD: BOGOTA
: ‘Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones 1 (X)
SI tomaré costos y deducciones Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto Gnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos
laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte

. . . . . 5 A o NO (X
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SEC) 0LX)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 12000037859
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5252 2024 N° CDP: 4120 N°. RP;
DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
‘ VALOR TOTAL DEL, CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 9/01/2025 INCLUDO ADICIONES :
2 $ 18.482.767
PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR '
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $4.445.223
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS VEINTITRES PESOS M/CTE

Foud aﬁ”‘/’ (.

NOMBRE: KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS
cc 1.043.026.879
CEL 3023563797



mailto:karylcabarcasl3@gmail.com

i

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

| | P APOYO - GESTION DE CONTRATACION
| T

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

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

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

i KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 2

1.043.026.879

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

ETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN
OBy 9 : 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 No. PS 5252 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 9.358.363
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $ 18.482.767 X‘gg{'frﬂfc';‘::o“““os SIRRY | 4.445.223
ADICIONES: :

N° CDP INICIAL DEL
o ° . 4 : 61
N° PAGO / N° DE INFORME: N:cm’ INICIAL; 44773 e 3662
PLAZO DEL CONTRATO )
M [ECINUEVE (19) DIAS

INCLUYENDO PRORROGAS DOS(2)MESES YiDIBCINUEVE(19)
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7952332486 OPERADOR: sol

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: 1 LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N°(2) TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
VALOR ADICIONADO $ 2.105.632 |CDP DE LA ADICION: 4053 RP DE LA ADICION: 49715 TIEMPO PRORROGADO: NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 7.018.772 |CDP DE LA ADICION: 4120 RP DE LA ADICION: | TIEMPO PRORROGADO: UN (1) MES
£ 1IL POLIZAS (SI APLICA)
4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SEi i | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 El contrato se a debid legalizado? X
2 (El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a X
cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?
3 (Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el X
SECOP?
4 (Que el da plimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige X
el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimi de las obligaci pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

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

| S—
- N

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

SoMna O

SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
PERFIL: PROFESIONAL APOYO

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
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