fﬂ, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-JA-FT-077
.;‘T“"‘ st APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

piaasiitng FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL, CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
' Lot Orinste ESE. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

JAQUELINE ASTRID RODRIGUEZ VEGA

NUMERO DE BOCUMENTO DE IDENTIDAD: l 23.430.613

; PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO 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

PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5194 2024 FECHA INICIO CONTRATO l 2411072024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | S 6.970.808 DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s IR995452 1\ CERTIFICAR: $ 156843
N° DE INFORME: 6 [ ~ecee: 44720 | necor: 3662

PLAZO TOTAL DEL CONTRAT(Q

INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEIL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
NDE MODIFICACIONES DEL TiPO DE
: 3
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO s 1.568.432 [CDP DE LA ADICION: 4053 o ey 49731 rromro e | UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 5.228.106 |CDP DE LA ADICION: 4120 o 50775 reommoeaa: | UN(1)MES
VALOR ADICIONADO $ 5.228.106 |CDP DE LA ADICION: 46 o M9 recmnao; | UN (1) MES
1. POLIZAS

.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I st I NO X
N°DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

TTEM (Nehen ser coherentes con las ohligaciones especificas del contrato realizadas dorante el mes)

SE REALIZA SEGUIMIENTO DIARIO AL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS POR LOS PROMOTORES Y PROFESIONALES

VERIFICACION DE LOS PRODUCTOS PLANILLA DE FIRMAS ,CONSENTIMIENTO INFORMADO .ARCHIVO PLANO DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS (TAMIZAJES, ALERTAS RELACION DE PREDIOS ,
2 JASIGNADOS , GESTIONADQOS, PLAN DE CUIDADO FAMILIAR E INDIVIDUAL)

SE REALIZA PROGRAMACION PARA TAS VALORACIONES INDIVIDUALES POR EL PROFESIONAL DE MEDICINA.

INDUCCION Y RE INDUCCION A COLABORADORES DE CONVENIO EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES HOGAR

S |SE REALIZA PRECRITICA DE LAS NOTIFICACIONES GENERADAS POR LOS COLABORADORES DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE ACUERDO A LA DIRECTRICES DADAS POR LOS REFERENTES DE
CADA EVENTO REPORTADO A SIVIGILA. POSTERIORMENTE St REALIZA EL ENVIO DE LA FICHA DE NOTIFICACION AL CORREO DESTINADO PARA SU RECEPCION Y CARGUE EN EL APLICATIVO.

SE PARTICIPA EN LAS ASISTENCIAS TECNICA Y FORTALECIMIENTO Y CAPACIDADES CONVOCADAS POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD.

7 |SE REALIZA GESTION DOCUMENTAL DE CADA UNO DE LOS DOCUMENTOS GENERADOS DURANTE LA EJECUCION DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS DE LOS COLABORADORES DE 108
COLABORADORES A CARGO

SE REALIZA INFORME DE GESTION DEL MES, EN DONDE SE RELACIONAN LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS PARA CADA PRODUCTO.

SE ASISTE A LAS REUNIONES CONVOCADAS POR LA COORDINACION DFE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR Y REUNION DE EQUIPO PARA LAS LOCALIDADES A CARGO.

10 [SE REALIZA CERTIFICACION A CADA UNO DE LOS COLABORADORES A CARGO, VERIFICANDO EL CUMPLIMIENTO DL LAS HORAS DE FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES Y HORAS OPERATIVAS.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 9480506729 OPERADOR: _| APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 11/02/2025 s 261.500

PENSION: COLPENSIONES 11/02/2025 3 334,600

RIESGOS LABORALES: SURA 11/02/2025 s 51.000

OTRO MORA 11/02/2025 $ 2.800
TOTAL PAGADO $ 649.900

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé ¢l pago dec la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso e} IBC sea menor a 1 SMMLV (de
ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

VII. ANEXOS
{Cuando s¢ requiera como una de las obligaciones del
Anexar evidencias fe ficas y/o & les que soporien las aclividades das en ¢l periodo pondi

;;&g\’sg\tg 1@ WAL YW DALIZY

JAQUELINE ASTRID RODRIGUEZ VEGA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  23.430.613

CEL: 3105892795




APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

43y
D Ry 272 S
..%ec__ngb&nm FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

Cectio Oient ESE, Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
y . cC: 23.430.613
NOMBRES Y APELLIDOS: JAQUELINE ASTRID RODRIGUEZ VEGA RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO:. jaquerodrive l@gmail.com TELEFONO: 3105892795
DIRECCION DOMICILIO: CL65 11138 CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomar¢ costos y deducciones

(X}

S1 tomaré costos y deducciones

(@)

pagos faborales.

La presente certificacién sc expide para efectos de la retencién en la fuente a titlo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 de! decreto Gnico 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

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte si NO (X
de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 0 )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO
TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 89563135116

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

0)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5194 2024 N°CDP: 4053 N°CRP: 44720
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 24102024 |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
s 18.995.452
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025 ’
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $1.568.431
PERIODO OBJETO DE COBRO EN - ,
(LETRASY NUMEROS UN MILLON QUINIENTOS SESENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y UN_ PESOS M/CTE

Jegueltne owrihwd. e

NOMBRE:
CcC 23.430.613
CEL 3105892795

JAQUELINE ASTRID RODRIGUEZ VEGA



mailto:jaquerodrivel@gmail.com
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DF, SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DFE. SERVICIOS Y

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

s ik 58 APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JAQUELINE ASTRID RODRIGUEZ VEGA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 23.430.613
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
A DIRECCION DE GESTION INTEGRA
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN L. CCIO GESTIO EGRAL

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

Y PS 5194 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.970.808
'VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $ 18.995.452 X"C‘g;%"’,fc'i‘;’f‘o’“mos PERIODO 1.568.431
JADICIONES:

N° CRP N° CDP INICIAL
(-] o .
N° PAGO / N° DE INFORME: 6 o DEL CONTRATS 3662
PLAZO DEL CONTRATO
A

LD 0 PROMROCAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9480506729 OPERADOR: APORTES EN LINEA

IPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION, INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

IUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

18

MODIFICACIONES CONTRACTUALES

hs DE MODIFICACION:

O] TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO 3 1.568.432 [CDP DE LA 4053 RP DE LA 49731 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO S 5.228.106 |CDP DE LA 4120 RPDE LA 50775 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 5.228.106 |CDP DE LA 46 RP DE LA 7739 TIEMPO UN (1) MES
111, POLIZAS (S1 APLICA)
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St [ No X
N° DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
[FECHA DE LA POLIZA ] ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
V. 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.

periodo del

01/02/2025 AL 09/02/2025

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 ¢El contrato s¢ a debid: tc Icgalizado? X

2 ¢El contratista autorizé que los impucstos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le scan X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?

3 :Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe ancxo 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 ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

s ¢Quc adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo sccop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X

Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l plimi de las obligacioncs pactadas con cl contratista, para ¢l pago corrcspondicnte al

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

~
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

2.7V

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADQ, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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TOS GENERALES DEL APORTANTE

dentificacion | dv Razon Soctal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner'aggFSENA e

23430613 RODRIGUEZ YEGA JAQUELINE ASTRID INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 65 111.38 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No

TOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

2nston Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

5-01 2025-01 1258734601 9480506729 ! 2025/02/05 2025/02/11 | BANCOLOMBIA 6 $649,900

RUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
o. | identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 18C Aporte
CIPa Afiliado 091,24 4,600 09 00 0 09 000 0 0

1tro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $2,091,243 $334,600 $2,091,243 $261,500 $0 $0 $2,091,243 $51,000 $0 S0
dad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) 92,091,243 $334,600 $2,091,243 $261,500 S0 ] $0 $2,091,243 $51,000 $o S0
1 |cc lmaom: |?2SXT§JL:4EEZ 25414 J 2 $2,091,243 334,600 Epsoos] 30 $2,091,243 $261,500 [) ) o] e 0 52,091,243 $51,000] 0 50 50
ptal Afiliados( 1) - : 52,091,243 $334,600 $2,091,243 '$261,500 sof $0 $2,091,243 $51,000 50 $0
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A\TOS GENERALES DEL APORTANTE . :
Identificactén _ | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal _ Direccion : Cudad-Dep: . Tetéfi Exonerlag:FS?ENA e
23430613 RODRIGUEZ YEGA JAQUELINE ASTRID INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLL 65 111‘-38 ‘ “‘BDG_OTN‘BOGOTA 0.E. 5555555 = No
\TOS GENERALES DE LA LIQUIDACION t
Pertodo Clave Tipo Fecha Pago .
wension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco ' Dias Mora . Valor .
15-01 2025-01 1258734601 9480506729 ] 2025/02/05 2025/02/11 | BANCOLOMBIA 6 - $649,900
:E_SUMEN DE PAGO 7
e SGO] CODIGO] NI V] INTERESESTMORAY JSACDOSTES WVAEORIA]
P (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $334,600 $1,400 $0 $336,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $334,600 $1,400 50 .5336,000
L (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $51,000 $300 S0 $51,300
ARL SURA ' a1 890,903,790 5 1 $51,000 $300 0 $51,300
S {ADMINISTRADORAS: 1) 1 $261,500 $1,100 S0 $262,600
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $261,500 $1,100 $0 $262,600
PTAY 0 S X00 R 2¥500 50}




~ Transaccional

_ Para: JAQUERODRIVE1@gmail.com

TS =54
’

Z Bancolombia

Notificacion

f Bancolombia: Pagas’tewi ,' i%49 906 00 a APORTES EN LINEA desde tu producto *51
- el 11/02/2025 09; 38 05., LDudas" Llamanos al 6@451 109095 o 018000931 987.
. Estamos cerca. RN N |

s (,TIEﬁES ciaros ius gasios por pagos Vs tus mgresos? Visualiza esto y més .
{c. DiaaDiaen App Bancolombia.
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Esta es una notificacién automdtica; por f

of no responda este mensaje.

Aqm algunos ccmse;os y recomendaclones para que
.  protejas tus datos:
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