| SUBRED INTEGRADA'DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
[T Fide APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL, CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Tt 5K, PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

- MARIA KATHERINE MORENO LONDONO J

7

NUMERO DF. DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.033.779.490
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN NUTRICION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5258 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 2411012024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s §.330.760 PEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUTDO ADICIONES: s 14526321 | | CERTIFICAR: $ 1199421
N° DE INFORME: 6 ] N* CRP: 44778 N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
l:NCLU[DO PRORROGAS 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
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL .[T1PO DE
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO H 1.199.421 |CDP DE LA ADICION: 4053 i’:)': CDII;;:,A 49641 rommona0o; | NUEVE(9) DIAS
VALOR ADICIONADO H 3.998.070 | CDP DE LA ADICION: 4120 CA':;; (':)I%;'? 50774 rronaoeeco; | UN (1) MES
VALOR ADICIONADO S - - 3.998.070 |CDP DE LA ADICION: 4 o o AR oo | UN(MES
1ll. POLIZAS
+PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? St | NO X

N° D POLIZA: | - NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
_— IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

- (Deben ser coherentes con las obligaei pecificas del contrato realizadas durante ¢l mes)

1 REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURANTE ESTE PERIODO DEL MES Y LA PROYECCION DEL CRONOGRAMA DEL MES DE DEL 10 AL 31 2024

2 REALIZAR |5 IMPLEMENTACIONES A EL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN LAS LOCALIDADES DE LOS MARTIRES Y SANTA FE

3 PARTICIPAR EN ASISTENCIA TECNICA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQUIPOS ETNICOS DIFERENCIALES.

4 REALIZAR ATENCION PROPIA DE LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARONI

s PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DE LOS EQUIPOS ETNICOS, PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO.

6 REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORIA, A LOS PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE EL PERIODO,

7 REALIZAR ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD EN LAS FAMILI‘AS EMBERA

2 REALIZAR EVALUACION CON LLA COMUNIDAD I INSTITUCIONES PARA EL. DESARROLLO DE ACCIONES DE CADA ESPACIO PROCESO TRANSVERSAL PS PIC

9 ORGANIZAR LOS SOPORTES PARA LA (_]ESTION DOCUMENTAL

10 ENTREGA DE SOPORTES DE LAS ACCIONES REALIZADAS

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | ] 83797347 ' OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 11/02/2025 B 200.000
PENSION: COLPENSIONES 11/02/2025 B 255.900
RIESCOS LABORALES: POSITIVA 11/02/2025 B 39.000
OTRO CCF COMPENSAR 11/02/2025 $ 9.600
TOTAL PAGADO $504.500

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 dondc cl ibe se calculo sobre £l 40% dc los ingresos cancelados del mes anierior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor a | SMMLV (
de ser cl primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el splicativo 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 requiera como una de las obligaci del

encinc fotoerd (i

Ancxar cvidenci: o

4, 1

ylo que soporten Ias actividades realizadas cn ¢l perfodo correspondiente

)

MARIA KATHERINE MORENO LONDONO
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.033.779.490

CEL: 3124254213

Y




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

ity
fre.ca-30
m Srliephisiindi  LORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

Gomro Oferkz ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
< ] .033.779.490
NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA KATHERINE MORENO LONDORO T T '
CORREQ ELECTRONICO: katerinitip@gmail.com TELEFONO: 3124254213
DIRECCION DOMICILIO: CL S1SUR3179 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, cn la declaracién de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos y deducciones ()

laboralcs.

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto tinico 1625 de

2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dicicmbre 22 de 2023 y 1a aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tienc que ver con el {ratamiento tributario dc fos pagos

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

. . . ) . 8 . g . SI() NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO POPULAR
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANBO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 500804044044
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 5258 2024 Ne CDP: 46 N°CRP: o
}}38 TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
8 '
FECHA DE INICIO CONTRATO 2411072024 FECHA DE TERMINACION 910212025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO: ;
$ 14.526.321
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALOR A PAGAR ,
CORRESPONDIENTE AL $1.199.421
PERIODO OBJETO DE COBRO EN , N
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON CIENTO NOVENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS VEINTIUN PESOS M/CTE

Sty u)

cC
CEL

1.033.779.490
3124254213

NOMBRE: MARIA KATHERINE MORENO LONDORO



mailto:katerinitip@gmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT078

S
| Jem— APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024.09-16
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA MARIA KATHERINE MORENO LONDORO /

NOUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.033.779.490
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN NUTRICION 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

/

N

ggm‘mm DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5258 2024 { FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.330.760
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $ 14526321 [YALOR DE HONORARIOS PERIODO | ¢ 1.199.421
ADICIONES: ;
’ N° CRP ' N° CDP INICIAL
N° P o : 6
N° PAGO / N° DE INFORME INICIAL: 44778 DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROCAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
ya
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83797347 / OPERADOR: MI PLANILLA
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 05
. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION -~ PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO $ 1.199.421 [CDP DE LA 4053 RP DE LA 49641 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3.998.070 {CDP DE LA 4120 RP DE LA 50774 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO S 3.998.070 [CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (1) MES
111. POLIZAS (ST APLICA)
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 I NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ’ ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

1ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ;El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ;El contratista autorizé que los imp )8 que debe lar para la legalizaci6n del mencionado contrato le sean X
descontados dcl valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 7Que ¢l contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, Tos cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en ¢l SECOP?
4 /Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de fa Ley 789 de 2002?
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ja cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula *Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para cl pago correspondientc al

periodo del 01/02/2025 AL 09/02/2025

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

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

S 7/

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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ngcompenscr i miplanifla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANMULA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESARD)
cc 1033779490 WARIA KATHERINE MOREND cabo 51831.79 8092310 mkmorenol@unal.edu.co EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERo | GMeADos | urc
vy PLANILLA | {DIA/MESIANO) { PLANILLA 1 o
FORNA CLASE NOMBRE JPERICDO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL 60160 DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA i - Indopendiente 8OGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 202501 202501 ! 1110272025 BITOTMT T $504.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS . Nombre NIT Cotizacién Obli, ria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Matsrnidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar §| No, Afiliados
Valor Mora upPc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor ) Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440.6 200.000 [} [ 0 [ 0 0 200.000 1
TOTALES PENSION s . . . . .
Cotizactén Aporta io | Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Vator Mora No.
Cédigo AFP Nombre NiT Obligatoris Aftiiado Aportante d DiasMora | o oinncién FSP Total aPagar | Apiados
25.14 j Colpensiones . 4003380047 256.900 . [ L) ) 0 o [ 255.900 ot
: 1
TOTALES RIESGOS LABORALES ; ) ) D ' )
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién incapacidades Aportas Otros Vator Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado { Valor Satdo a Fondo Tota! a Pagar | No. Aflliados
Obtigatorta | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora | Cotizacién | Cotizacién | Sakdo a Favor Favor Sotidaridad
14-23 ' Positiva Seguros 8600111536 29.000 39.000 0 [ 39.000 390 39,000 1 -
; . : ; P
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporta Dias Mora Valor Mora Aports Totat a Pagar | No. Afiliados
CcCF24 Campensar Caja 8500869427 9,600 (4 [ 9.600 1
TOTALES PARAFISCALES ] TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora AportoT Total a Pagar No. Afiliados Tipo A No. Afmln'-tndorn Valor '7;'; ::‘;G:“ LMA, Total a Pagar
SENA Salsd 1 200,000 200.000
0 | o | 0 ] 0 | 0 Ponsién 1 255.900 255.900
ICBF Ricsgos Laborales 1 39.000 39.000
0 | o 1 0 ] 0 ! 0 CCF 1 9.600 9600
ESAP ESAP 0 [ 0
| T { 1 \CBF 0 o o
MEN MEN [ [ 0
] i I i SENA 0 0 0
TOTALES 4 504.500 504.500

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion


mailto:mkmorcnol@unal.edu.co

vcg\’ggcompenscr rmiplanifla.com
RES

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMLLA | FECHA PAGO ASOGIADA CANTIOAD
ASOCIADA OUMEVARD)
cc 1033778490 MARIA KATHERINE MORENO collo 54 831.78 8092310 mkmorenoi@unal.edu.co EXONERADOPAGO TiPO FECHAPAGO | NUMERo | EMPLEADOS | uec
Ws Pty PLANILLA | (OtamMESIARD) | PLANILLA 1 2
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD { PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CRIDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNiCA 1= Indooendients BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 202501 202501 ! 110202025 83797347 $504.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTRZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUO RIERGOS LABORALES cCf PARAFISCALES
No. de i ! H ' | | I Céd, Vokmtart | Voluneere ,mu Fonda Eotizacitn i]  Cad I*r codgo | . Aporte | BC otroe | Aports | Aporte Agorte
No.|Tpa]  Ho.de Apafiidos y Norobres s is!i§§§E3§E§B§§2§ El§] S5 | moare joomneisn | Yot | Youmees | » pensioneide | cod.£p3 | meeps Fottelindl C8 | e am. 5 Cottracion | €320 | e cor | Az o | Apons | Ao | oo
g
tjcc 1033779490 MORENO LONDORO MARW KATHERINE |57 | © N ] 26-14 | 1500228 | 2565900 o [ 0 -] EPS008 1699228 | 200.000 1428 1500228 | 3 39,000 CCF24 | $500.228 2.800 0 L] ] /] o
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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&> PSE Transaccion Aprobada - CUS 1258730829
1 mensaje

<serviciopse@achcolombia.com.co> mar., 11 de febrero de 2025 a la hora 9:32 a. m.

Para: mkmorenol@unal.edu.co

I, .

- N
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s T

RS N

iHola, Maria {atherine Moreno Londoio!

m H A e T e iad Tl TTAA ity SEL 3 [in% R

Crecles oo olllzey ceszmvicios g TANCD L0 a3y BE L
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L8 8.5 E0.25 8D D8 0ELCE Az LEnseocidn

Estudo de fa Trunsaccior &prodacw ~ -

CUS 1758730829

Empresa: COWVPENSAR-0I

Jescripcion” ilanilla.com Page Proteccion Socral
Valor de la Transaccon: § 504 500

Fecha de Tranzaccion 11°02/2025
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