APOYO - GESTION DE CONTRATACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

MARIA MERCEDES JACANAMIJOY GUERRERO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.000.000.770

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

OBJETO DEL CONTRATO: 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 No. PS 5288 2024 FECHA INICI0 CONTRATO i 241102024
PLAZQ INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3280499 DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIGS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 8.939359 | -ERTIFICAR: $  2460.374
N° DE INFORME: ‘ s [ ~cre: 44800 [~ cor: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
Pl ettt TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DE MANERA DIARIA TENIENDO LA FECHA, HORA, UBICACION, Y OBSERVACION DE LAS MISMAS

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
3 3
CONTRATO: 3 ODIFICACION ADICIONES PRORROGAS
CRP DE LA Tnevro NUEVE (9)
VALOR ADICIONADO 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4053 ADICION: 49682 RORROOADO: DIAS
VALOR ADICIONADO 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 4120 i':;gl%;? 50787 onroowoo: | UN(1YMES
VALOR ADICIONADO 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 46 i':;gl%:'} oo | UN (1) MES
a i
111. POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
\TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser ¢ con las obligaci especificas del contrato realizadas durante el mes)
PRESENTAR CRONOGRAMA DE

REALIZAR LA REVISION,

ALISTAMIENTO Y ENTREGA DE FORMATOS, DOCUMENTOS, BASES O INFORMES GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES

3 LA

CARACTERIZACION (APGAR, TOMA DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS, OMS, FINDRISC, CUESTIONARIO DE EPOC Y PLANILLA DE FIRMAS)

REALIZAR CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA A COMPLETTTUD, CON CALIDAD Y VERACIDAD REALIZANDO LOS TAMIZAJES CORRESPONDIENTES SEGUN LINEAMIENTO EN EL DESARROLLO DE

4 |REALIZAR GESTION DE PROCESOS SECTORIALES E INTERSECTORIALES POR MEDIO DE CANALIZACIONES CON EL FIN DE DISMINUIR BARRERAS EN LOS SERVICIOS

DILIGENCIAR LA INFORMACION DE LA CARACTERIZACION SOCIODEMOGAFICA EN EL APLICATIVO GTAPS DE LA
SDS DIARIAMENTE A COMPLETITUD Y CALIDAD DEL DATO DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENCIO

6 |PARTICIPAR EN PROCESOS DE ASISTENCIA TECNICA DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR

7 |REALIZAR LOS AJUSTES CORRESPONDIENTES SEGUN SE INDIQUEN EN PRESCRITICAS Y PREAUDITORIAS REALIZADAS

REALIZAR PROCESO DE ASIGNACION DE CITAS MEDKCAS EN TIEMPO REAL DURANTE LA CARACTERIZACION DE FAMILIAR SEGUN RIESGO EVIDENCIADO

REALIZAR DERIVACIONES CORRESPONDIENTES SEGUN SE REQUIERA A PLAN DE CUIDADO FAMILIAR TENIENDQ EN CUENTA EL RIESGO.

GESTION DE USUARIOS CON ESQUEMAS DE VACUNACION INCOMPLETO GARANTIZANDO LA ACCESIBILIDAD A LOS MISMOS

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 7952327849 OPERADOR: l SO!
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 02/01/2025 S 162.500
PENSION: COLPENSIONES 02/01/2025 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: AXA COLPATRIA 02/01/2025 $ 31.700
OTRO

TOTAL PAGADO § 402.200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro det periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ¢l ibc se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados de! mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV (de
ser el primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comespondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

Vil. ANEXOS
(Cuando se requiera como unade las obligaciones del contralo)

Anexar

i

P

aficas v/o d 1

que

Ias actividades realizadas en e) periodo correspondiente

Y‘pculd Lccxna,mr L%

MARIA MERCéDES JACANAMISOY GUER
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.000.000.770

CEL: 3143690263

ERO




;. W**M*‘-‘ FORMATO CUE

u SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
: APOYO - GESTION DE CONTRATACION
NTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

ot Oderce ESE A Y DE APOYO A LA GESTION _ ; : .
DATOS DEL CONTRATISTA \
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 \
NOMBRES Y APELLIDGS: MARIA MERCEDES JACANAMLIOY GUERRERO RUTC;IT)}‘ 1,000.000.770
CORREO ELECTRONICO: Jacanamijoy0701@gmall.com <= TELEFONO:} 3143690263
DIRECCION DOMICILIO: KR 10 A ESTE 54 41 .  CIUDAD: f BOGOTA

Manifiesto bajo la gravednd del juramento gue, en la declaracién de renta del afio gmv:b_;!wn
i

NO tomaré costos y deduccioncs i

(X)

S$1 tomar¢ costos y deducciones | - \

(@]

La presente certificacién se expide para cfectos de la retencién en la fuente a titulo del xmpucsto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 det articulo 1.2.4.1.6 y parfgrafo 4 dcl decreto tnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9y 11 del decrcto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicagion de la renta cxenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con cl tratamicato tributario de los pagos

PERIODO OBJETO DE COBRO EN
{LETRASY NUMEROS}

laboralcs.
—
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte $10) NO(X)
de los contribuyentes si optaron por eI nmpuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tnbumcnén
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA '
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: Y AHORROS N° CUENTA: 488413595577
ENCUENTRE EN LA LISTA i
7 DESPLEGABLE) N
% . \
\ NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
AN )
N PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
~ ™~ PRORROGAS:
N* DEL CONTRATO: PS 5288 2024 N° CDP: 3662 N°CRP: 44300
N TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
: - ’ VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2411012024 FECHA C[:fnﬁi':'.g‘,"c'm -~ 910212025 INCLUDO ADICIONES :
4 : S, 8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: \ 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL \ _ $2460.374

AN

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

cC 1.000.000.770
CEL 3143690263

\

OMBRE: MARIA MERCEDESJALAN. MIJOY GUERRERO




APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

‘“u" S
!. Snpa&edlndi®d  FQRMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Gt O ESE, Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA MERCEDES JACANAMIJOY GUERRERO RU_f(CN‘m_ 1.000.000.770
CORREO ELECTRONICO: jacanamijoy0701@gmail.com TELEFONO: 3143690263
DIRECCION DOMICILIO: KR 10 A ESTE 54 41 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo In gravedad del juramento que, en Ja declaracién de venta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1I tomaré costos y deducciones

O

La presente certificacién se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 det articulo 1.2.4.1.6 y parégrafo 4 del decreto {mico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y ta 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
. . . X . L. . . L SI() NO(X)
de los contribuy si op por el imp unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion - _
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488413595577
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N PRORROGAS:
N® DEL CONTRATO: PS 5288 2024 N° CDP: 46 NOCRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 FECHA DE TERMINACION 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
$ 8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $2.460.374
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

Sy ien /-iovcomdm\ fov

CC 1.000.000,770
CEL 3143690263

NOMBRE: MARIA MERCEDE_SJAC;*NAMIJOY GUERRERO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

| [ prokin i APOYO - GESTION DE CONTRATACION
| R FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥

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

APOYO A LA GESTION

CELEBRADQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MARIA MERCEDES JACANAMIIOY GUERRERO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.000.000.770

1. INFORMACION 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

CONTRATO DF PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 75 5258 2024 FECHA INICIO CONTRATO —

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3280499
'VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 8939.359 . $ 2.460.374
A DICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N°CRP N° CDP INICIAL
2 0 .

N° PAGO / N° DE INFORME: 5 Nanp a0 | B0 COP AL 3662
PLAZO DEL CONTRATO
T S TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7952327849 OPERADOR: s01

qPROCESO 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 05

1i. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
IN°bE MODIFICACION: N° (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3}
VALOR ADICIONADO 3 738.112 [CDPDE LA 4053 RPDELA 49682 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO 3 2.460.374 |CDP DE LA 4120 RP DE LA 50787 TIEMPO UN (1) ME
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (1) ME:
1. POLIZAS (SI APLICA)
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | Si NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
EECHA DE LA POLIZA ] ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION PE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ADA
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
3 El vy T Tegalizado? X
2 ¢El contratista autorizd que fos imp que debe tar para Ia legalizacion de} ionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de cjecucién de actividades?
3 ¢ Que el contratista p. isfactoni las obligaci contr los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
4 ;Que el contratista da P a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige ¢l 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 ia clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimi de las obligaci pactadas con el cc para el pago comrespondiente al
periodo del 01/01/2025 AL 31/01/2025 "

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

VUl 7,
l ' .

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05

4TV

' NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
. PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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. -
PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES i
SOPORTE DE PAGO GENERAL 8] OAVIMVIENDA

R : i = OATORG i . A Y
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACIO! NO
UMERO PLANILLA: 7952327 .
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA MERCEDES JACANAMIJOY GUERRERO || pemioso cotiali o o g LTBAe PEmOE PN )
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || plAS DE MORA. o GION SALUD:
RA 10A ESTE # 54A41 SUR  TELEFONO: 2845693 . ;
02.INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: tinpEPENDIENTE || FECHA PAGO (aasalmmdo) 2025001102 NUMERO AUTORIZACION:
PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio ol por mayor de computadores, aquipo per
ONICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

HINDEPENDIENTES
2024

1164245709

IL’ g : ¥ HO i E R i 3 2 i TOTALABORTES A PENSION 77 - 3 ; ;
ADMINISTRADORA ] T 'APORTES VOLUNTARIOS FSP [0
NOMERE | NecO COTIZACION EMPLEADOR |  COTIZANTE | SOLDARIDAD _ | _ SUBSISTENGIA COTIZACION
514 COLPENSIONES 50 54 | 59 5
LN e LT T Erees
i ) R z SRS TOTAL APORTES A SALUD - ; T
ADMINISTRADORA o Ry LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION
COTIZANTES|  NUMERO NUMERQ VALOR
NOMBRE A OREROON l VALOR [ 5 tOmERD | vALOR PLANILLA I VALOR COTIZACION parein
T - 54 57
T 7 T TR T T T T

o i B e T I = N SN |
ADMINISTRADORA LIQUIDACION TOTALES
NOMBRE COTIZACION DESCUENTO | VALOR PAGADO
IDA COLPATRIAS.A ~ 80
R T TR

<
H
<
= O
5 S vALOR| TOTAL BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
g ADMIN 1BC  [COTIZACION| s | apoRrTe | ADMIN ADMIN - P ORTEIAPORTEAPORTEAPORTEJAPORTE
Ec TRCARAMT |NDEPENGHE 57300000 NG PS005- EE2 50 5 16250084 FY 100000077 $ 31.700 | §9  s9 s9 34 sq
[BUERRERD CONTRATO
pramia
MERCEDES DE
[BERVICIOS
- .
5,
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