APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

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

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

KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: : I 1.043.026.879

PARA EL. CONVENIO MAS BIENESTAR

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA 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 E.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5252 2024 FECHA INIC10 CONTRATO

24/10/2024

PLAZO INICIAL

CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO N 9.358.363 DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO s 25.501.539 VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: o A CERTIFICAR:

$ 2.105.632

N° DE INFORME: 6 . N* CRP: 44773 I Ne CDP:

3662

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO 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

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE

CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS

VALOR ADICIONADO $ 2.105.632 [CDP DE LA ADICION: 4083 o o 49698 nrsro

FRORROGADO:

UN (1) MES

VALOR ADICIONADO s 7.018.772 |CDP DE LA ADICION: a0 O o 50820 .

PRORROGADO:

UN (1) MES

VALOR ADICIONADO s 7.01R.772 [CDP DE LA ADICION: 46 R 7783 TEMPO

PROKROGADO:

UN (1) MES

TIL POLIZAS

2PACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? I sl | NO

N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:

FTEM 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 ol mes)

1 |REALIZAR ACTIVIDADES DE GRUPOS DE FAMILIA EN LOCALIDADES SANTA FE

2 {REAUZAR RUTEO PREVIO AGENDAMIENTO CON USUARIOS CAPITAL SALUD N

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

4 |REAUZAR EVOLUCIONES EN DINAMICA GERENCIAL DE PACIENTES VISTOS EN TERRITORIO SIGUIENDO PROTOCOLOS DE CALIDAD

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

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

7 [CARGAR CADA PACIENTE VISTO Y CONSENTIDO EN APLICATIVO

& |EVOLUCIONAR PACIENTES INDICADOS POR BASE DE DATOS EN TIEMPO CORTO ESTIPULADO

9  |REALIZAR ACTAS DE ACTIVIDADES DE GRUPOS DE FAMILIA EN DONDE SE INDIQUEN TIEMAS ABORDADOS, HORAS, Y DESCRIPCION DE CADA FRUPO DE FAMILIA Y CONFORMACION.

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: | 7957180137 OPERADOR: | SOt

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: NUEVA EPS 11/02/2025 $

351.300

PENSION: PORVENIR 11/02/2025

v

449.600

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 11/02/2025 $

68.500

OTRO

TOTAL PAGADO $ 869.400

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afitiacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicalivo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Quc autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado conirato.

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l ibc se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple. sin que en ningun caso ¢! IBC sca menor a 1 SMMLV (de

Vil. ANEXOS

(Cuando se requicra como una de las obligacioncs del

Anexar evidencias f¢ ficas y/o ck les que soporten las actividad: lizadas en el periodo di

M‘\w

KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.043.026.879

CElL: 3023563797




CODIGO: AP-JA-FT-014

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
VERSION: 6

T Tranesi® APOYO - GESTION DE CONTRATACION
MW stearatSeiiI0S  RORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
{entio Oriente ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
: 1.043.026.
NOMBRES Y APELLIDOS: KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS RUTCS““ 3.026.879
CORRF.O ELECTRONICO: karylcabarcas13@gmail.com TELEFONO: 3023563797
DIRECCION DOMICILIO: CL23570 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo ta gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del siio gravable 2024.
NO tomaré¢ costos y deducciones (xX)
SI tomaré costos y deducciones ()

La prescntc certificacién s expide para cfectos de la retencién en la fuente 2 titulo del impucesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto Uinico 1625
de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los

pagos laboralcs.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte SIO) NO (X
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién ( x)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DFL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 12000037859

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: 4053 NCRP: 44773

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
s 25.501.539
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALOR APAGAR X
CORRESPONDIENTE AL $2.105.632
PERIODO OBJETO DE COBRO EN — —
(LETRASY NUMEROS DOS MILLONES CIENTO CINCO MIL SEISCIENTOS TREINTA Y UN PESOS M/CTE

SR

NOMBRE: KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS
cC 1.043.026.879
CEL 3023563797



mailto:karylcabarcasl3@gmail.com

.H. oS SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-078

Sherreph b APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
R weenrT FORMATO INFORME DF, 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 KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.043.026.879

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA 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

g:)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5253 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 9.358.363
[VALTOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $ 25.501.539 X"C’E‘;;'!’,‘;C“A‘;'f“’““"’s PERIODO ¢ 2.105.632
JADICIONES: .
N° CRP N° CDP INICIAL
°PAGO/N° D : 6
N° PAGO /N° DE INFORME! INICIAL: DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
lINCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7957180137 OPERADOR: SOl
IPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
IUN)DAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|NEDE MODIFICACION: N° (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO $ 2.105.632 |CDP DE LA 4083 RPDELA 49698 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 7.018.772 |CDP DE LA 4120 RP DE LA 50820 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO B 7.018.772 |CDP DE LA 46 RP DE LA 7783 TIEMPO UN (1) MES
1. POLIZAS (S1 APLICA)

;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] Sl | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
[FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 ¢(El contrato sc cncuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la lcgalizacion del mencionado contrato le scan X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 :Que el contratista presento satisfactori las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y cn ¢l SECOP?
4 iQue el contratista da limiento a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de 1a Ley 789 de 2002?
5 {Que adjunto cvidencia del cargue cn ¢l aplicativo sceop de la cucnta correspondicnte al mes objeto de cobro? X

Tcnicndo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimicnto de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago corrcspondicntc al

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

v
'OMBRE Y FIRMA DEL SURERVISOR:

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:

2.V

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

- .
Z Bancolombia
. . __DAYOS GENERALES DEL APORTANTE ;. ez min ey i : i S DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ;. s 2 rali n I
TIPO IDENTIFICACION; CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1042026879 {| \viero PLAMILLA: 7957180137  TIPO DE PLAMILLA: INDEPE NDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KARYL KARYME LOPEZ CABARCAS || peRi000 COTIZAGION OTROS mES anero ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES onore ARG 2025
CIUDADMUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  OEPARTAMENTO: 80GOTA - DISTRITO CAPITAL || piac'oe MORA: °
DIRECCION: CALLE 23¢5-74  TELEFONO: 3023583 || pECHA 202502111 NUMERO AUTORIZACION: 1259036433
TIPO APORTANTE: CLASE
TIPO EMPRESA : PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Ottas actividades de servickon personakis a c.p.
FORMA DE PRESENTA CION; oNico
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA € ICBF (REFORMA TRISUTARIA): No
- TOTAL APORTES A PENSION N
ADMINISTRADORA. | I & i _ APORTES V OLUNTARIOS . FSP
B NOMBRE | . EMPLEA DOR _J___COT2ANTE | _ SOLIDARIDAD |  5UBSISTENGI T
3 30301 PORV ENIR . | 1 | $ 449 500) s ] . T sugeod
SUBTOTALES: . - ~ $ 443600
- - TOTAL APORTES A SALUD -
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDA D UICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR . UGUDACION MORA _ . TOTALES . ~ .
c60160 I NOMBRE AWN:mONT— VALOR |, NOMERO ] VALOR J PLAALLA VAR | comzaciow x&‘;‘;‘;’ | comzacion J pova apoRTES. MORA | DESCUENTO
EPS037 EPSO3T-NUEVA EPS 1 X! | §9_ 30 $351. 34 ) 34 $351.3001 sa " so "
SuatoTALES: L T T — = i e — e T i e - 3381500 YT 38
Tt U Y
enat 1)
TOTAL APORTES A RIESGOB PROFESIONALES ]
ADMINTSTRADORA | INCAPACIDAD IRP ¥ __SALDOA FAVOR _ I __LQUIDAGIBN . JOTALES _
T NOMBRE }Nwsnc AUTORIZACION VALOR _____|PAGO A OTROS RIESGOS| FLAN oR " Tconizacion " GESCUENTO
i4-23 4Z3POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. I 1 | 3 [y
SUBTOTALES: y - - - - - i .

LIQUIDA CION DETA LLADA APORTES

DATOS DEL COT) ZANTE NOVEDADES ~ P - . - N SEGURIDAD SOCIAL o - i PARAFISCALES
I ole g e - = BALUD T ARP' (33 SENA_| ICBF | ESAP pMiNEDU]
A § - i |
JIOENT TR0 SUBTIPO | SALARIO | TPO CE ele SlGl3 ul 5 0 s CENTRO 8

e [OENLEY E e HE FEE: GIBaalE 8 |5 |5 (3|85 € B{5|%| aoun 18] mc Tarn | oL | aovan Bl o onfrmor| 1o | oy |8 e v o |romainn @ | oy [romafrora | roma |toraL oAl
BlxiEE i especiaL | APOR APOR TRABAJO L [PoRT EfPORTEARORTE]
& LA FENDE 5720 NO ot LEEIES $ 3 449,500 g Horma | $ 440 BOOEPS03T- § s351 sq sas130diezs. P 104302687 68 500 39 384 so  so so 30,

fann o Hetaaio . 28100000 « N A 210,000 SHIVA | | 2610000 .

KARYNE STACRON PS OMPARY
of
RGOS EGUROS
A
‘ To X
TOTAL , $ 869.400,
/ s
df?;/j—-’ R
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M Gma” . ' , Karyl Lopez Cabarcas <karylcabarcas13@gmail.cor>

Alertas y Notificaciones

alertasynotificaciones@bancolombia.com.co | _ L ... 11 de febrero de 2025,
<alertasynotificaciones@bancolombia.com.co> ' . : 11:16 a.m.
Para: karylcabarcas13@gmail.com ' :

Senvicio Ue Alarias y Notficaclones Bancotombls.

Notificacion

Transaccional

Bancolombia: Pagaste $869,400.00 a SOl ACH desde tu producto *7859 el 11/02/2025
11:16:49. ;Dudas? Llamanos al 6045109095 o 018000931987. Estamos cerca.

2 ; Tienes claros tus gastos por pagos vs tus ingresos? Visualiza esto y mas en Dia a
a Dia en App Bancolombia.

‘47 AQUIEROUSARDIAADIA = @ QUIERO SABER MAS

Esta es una notificacion automatica, por favor no responda este mensaje.

Aqui algunos consejos y recomendaciones para que
protejas tus datos

1
>

° Nunca entregues tu informacién personal o financiera por llamadas o correos.
Ingresa siempre a la Sucursal Virtual digitando la direccién en el navegador, no por
enlaces en paginas web, correos electrénicos o buscadores.

1 . - -

$9

?
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