o

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

S 3 APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
'.ﬁ‘i“_‘i*_‘ﬁ‘ﬁ' FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Gems e E5T PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

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

YIRA TATIANA LOPEZ LAVERDE

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD; I 46.385.368
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN PSICOLOGIA 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 5335 2024 FECHA INICIO CONTRATO I 231072024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 5.330.760 DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ; : VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 14526320 |\ CERTIFICAR: $ 119942
N° DE INFORME: 6 N* CRP: 44647 N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO i
LD PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEY, SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COIGO 009 GRADO 05
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°BE MODIFICACIONES DEL TiPO DE -
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO s 1.199.421 (CDP DE LA ADICION: 4053 postes 49599 o | UNOYMES
VALOR ADICIONADO s 3.998.070 |CDP DE LA ADICION: 4120 o v 50722 reomro e | UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 3.998.070 |CDP DE LA ADICION: 46 (;':)':g.:s:iA 7689 wonare . | UN(1)MES
1N, POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ s | NO X
N° DE POLIZA: I 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

ITEM (Deben ser coherentes con las obigaciones especificas del contrato realizodas durante el mes)

EN LAS LOCALIDADES DE SAN CRISTOBAL Y RAFAEL URIBE URIBE SE REALIZARON VISITAS DE SEGUIMIENTO BRINDANDO PSICOEDUCACION FRENTE AL FORTALECIMIENTO DE HABILIADADES PARA
1 1A VIDA ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y PAUTAS DE CRIANZA EN EL DOMICILIO DE CADA UNO DE LOS USUARIOS CON LA FINALIDAD DE DAR CONTINUIDAD AL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR,
REALIZANDO LA DEBIDA ENTREGA DE LOS SOPORTES CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD .

2 [SE REALIZO EL DILIGENCIAMIENTO DEL CRONOGRAMA CORRESPONDIENTE AL MES EN Ef. CUAL SE DEJO EVIDENCIADD LAS DIFERENTES VISITAS DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO

3 SE REALIZAN CARGUES EN EL APLICATIVO EN LINEA DE LA INFORMACION OBTENIDA DE CADA VISITA DOMICILIARIA SEGUIDO DEL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO DE FAMILIAS CON PLANES
DE CUIDADO FAMILIAR CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN PRO DEL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES

DE FORMA OPORTUNA Y CON CALIDAD SE 1IZA LA ENTREGA DE LOS DIFERENTES FORMATOS BASES Y APLICATIVO EN LINEA DEJANDO COMO EVIDENCIA 1.OS RESULTADOS OBTENIDOS EN LAS
INTERVENCIONES REALIZADAS POR PARTE DI LA PROFESIONAL DE PSICOLOGIA

DURANTE EL DESARROLLO DE LAS VISITAS DE SEGUIMIENTO A FAMILIAS ACTIVAS DEL CONVENIO ANTERIOR SE DA CUMPLIMIENTO A LOS ESTANDARES Y PSICOEDUCACION CON CADA UNO DE LOS
USUARIOS INTERVENIDOS EN LAS LOCALIDADES IDE SAN CRISTOBAL Y RAFAEL URIBE URIBE

6 |SEACTIVA Y NOTIFICA DE MANERA OPORTUNA LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE LAS INTERVENCIONES BRINDADAS A LOS USUARIOS EN SU DOMICILIO

7 |DE MANERA DIARIA SE DILIGENCIO DE MANERA COMPLETA LA INFORMACION EN EL APLICATIVO EN LINEA DE LAS DIFERENTES ATENCIONES REALIZADAS A LOS USUARIOS

8 SE BRINDO APOYO EN LAS DIFERENTES ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE CALIDAD Y LAS DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE
MEJORAMIENTO DE ESTANDARES DI HABILITACION Y ACREDITACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

9 |LA PROFESIONAL PARTICIPO EN ACERCAMIENTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONALES REQUERIDOS PARA EL DESARROLO DE LAS ACTIVIDADES PERTENECIENTES A CADA PROCESO

10 |SE CUMPLIO CON LA PARTICIPACION A LAS DIFERENTES REUNIONES CONVOCADAS POR LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES HOGAR

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE, PLANILLA: I 83645221 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 11702/2025 S 200.000
PENSION: PORVENIR 11/02/2025 S 255.900
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 11/02/2025 S 39.000
OTRO

TOTAL PAGADO $494.900

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé Ias actividades descritas en ¢l informe ancxo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc sc calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago det cual anexo copia simple. sin que en ningun caso el IBC sca menor o 1 SMMLV (
de ser ¢l primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a ¢ps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4. Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasién al schialado contrato.

VIL ANEXQS
(Cuando sc requicra como una de las obligacioncs del contrato)

Anexar evidencias folograficas y/o ds les que las actividades

& P

en ¢l periodo

TATIANA LOPEZ LAVERDE

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  46.385.368
CEL: 3222569908




. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: APAA-FT-014
[ ] Bt . APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Hoiopradiedot S FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Lentio Oriente ESE. Y DE APOYQ A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025 _

NOMBRES Y APELLIDOS: YIRA TATIANA LOPEZ LAVERDE Ruf(‘ﬁm_ 46.385.368
CORREO ELECTRONICO: yirapsig2@yahoo.es TELEFONO: 3222569508
DIRECCION DOMICILIO: CL2569D 51 BLS AP418 CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos y deducciones

Q

pagos laborales.

La presente certificacién sc cxpide para cfcctos de la retencidn en la fuente a tiwlo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numcral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto dnico 1625
de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de Ia renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los

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

DESPLEGABLE)

de los contribuyentes si optaron por ¢} impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién 51O NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAV]VIENDAl
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N°® CUENTA: 008400714559
ENCUENTRE EN LA LISTA

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

0)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5335 2024 N° CDP: 4053 N°CRP: 44647
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 23/10/2024  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
' s 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 : —
(LETRASY NUMEROS UN MILLON CIENTO NOVENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS VEINTIUN PESOS M/CTE

NO| YIRA TATIANA LOPEZ LAVERDE
CC 46.385.368
CEL 3222569908



mailto:yirapsi82@yahoo.es

CODIGO: AP-IA-FT-078

-.M“m SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
1 Sanraph kil APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
j rreeora 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 ORIENTE ES.E ¥
NOMBRE DEL CONTRATISTA YIRA TATIANA LOPEZ LAVERDE

NOGMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

46.385.368

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBRJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN PSICOLOGIA 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

S?NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5335 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 5.330.760
VALORTOTAL DEL .
CONTRATO INCLUIDO $ 14526.321 [YALOR DE HONORARIOS P ERIODO 1.199.421
ADICIONES: - :
. . . N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 6 NoRp D AL 3662
PLAZO DEL CONTRATO
[ O o AS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83645221 OPERADOR: MI PLANILLA

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

1L

MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N° () TIFO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO 5 1.199.421 [CDP DE LA 4053 RP DE LA 39599 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 3.998.070 [CDP DE LA 4120 RP DE LA 50722 TIEMPO UN (i) MES
VALOR ADICIONADO $ 3.998.070 |CDP DE LA 46 RP DE LA 7689 TIEMPO UN (1) MES
Til. POLIZAS (51 APLICA)

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

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODQ LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGQ RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS | NO

1 ¢(El contrato se encucntra debidamentc Icgalizado? X
(El contratista autorizo quc los imp ue debe ara la legalizacién del mencionado contrato le scan

2 ! q P g X
d dos del valor a lar como consta en la declaracién del informe de ejecucidn de actividades?

3 ¢Que el contratista present6 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 el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? !

s ¢Quc adjunto cvidencia det cargue cn ¢l aplicativo sccop de la cucnta correspondicnte al mes objcto de cobro? X
& i

Tenicndo cn cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondicntc al

periodo del 01/02/2025 At 09/02/2025

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

27V

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







compensar { miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

E . . DATOS.DEL APORTANTE - ) . . DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERG NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA  |FEcHAPaGOaBoCOAl | - CANTIDAD
- oiLz5 N 598 47601 ASOGIADA (OWMES/ARO)
cc 46385368 YIRA TATIANA LOPEZ LAVERDE 322 fraps os EXC ) PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEAGOS Lad
APTO 902 PARAFISCALES ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE p " bEP . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION | APORTANTE SUCURSAL CODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO X TOTAL A PAGAR
ONICA i - Independients BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. st 202501 202501 ! 1110272025 83B4522¢°7[™  $494.900
—
TOTALES POR SUBSISTEMAS
. TOTALES SALUD
Cédligo EPS Norbre NIT [ < UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
X Valor Mora UPC
: . No. Autorizacién Valor No. Autorlzaclén Valor Cotlzactén
EPS037 Nuava EPS 900156264-2 200.000 0 0 0 0 0 0 200.000 1
C TOTALES PENSION i . sy P [ J___ﬁ\
- Cotlzaclén porte Vol Aporte { Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora N No.
Cédigo AFP Nombre NI  Obligatorla Afitiado p Solidaridad baistencla | 0103 Mora | ¢otizacion FSP TolaPagar | pfitlados ’
230301 Porvanle % J | 7 600224808-8 255.900 4 I 0 g ho0 0 [ . \, 255800 FE
1 1 Y 7 ] N Ty
| ’ = J b i Y !
; ’ % ! Y : \( i i N
! - A L { 5 5 : : b / \
) TOTALES RIESGOS LABORALES ' i o - ‘ : ! X ’ Y
Cédigo ARL Nombre NIT Coti: 1 1dad! Aportes Otros Valor Neto Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Totaia Pagar | No. Afillados ",‘
L . Obligatoria | No. Autorizaclén Valor C C Saldo a Favor Favor Solldaridad - ’
4.7 Seguros Bolivar SA. §600025032 | 38.000 - | Y B 39.000 [] "o IR 390 139000 | K
rerr ey sy tre———— A, N ¥ AN 4 [E— .
; 7 YN /] ]
TOTALES CAJAS N - Y
Cédigo CCF | Nombre l NiT | Vealor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte l Dias Mora Valor Mors Aporte Total 2 Pagar No. Afiliados Tipo A . No. Administradoras  {Valor ’?,"':::&55‘ LMA, Total a Pagar
X L
. SENA Sald 1 200.000 200.000
3 i 0 1 0 I 0 | 0 Pensién [ 255,900 255.900
ICBF : Riesgos Laborakes t 39.000 39,000
0 | [} | [ [ [ | [) CcCF 0 [) [)
o ESAP ESAP 0 [ [}
| T [ I ICBF [) ° o
: MEN. . MEN 0 0 0
l I l | SENA [} 0 0
TOTALES 3 494,900 494,200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



| ogcompenscr ( riplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

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

[ rszag]
DATOS DEL APORTANTE ] DATOS OE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANKLA FECHA PAGO ASOCIADA ] CANTIDAD
= ASOCIADA [ODWMESIARO)
cc 46385368 YIRA TATIANA LOPEZ LAVERDE | OLL 25688 78U 1 3999560908 yirapsiB2@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOY e
. P““";'Asf“‘-es Al PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1—Indesendiante BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. S| 2025-01 2025-01 ! 1140212025 83845221 $494.800
[DETALLE POR COTIZANTE
g L INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION BALUD RIESGOS LABORALES <cr PARAFISCALES
Ne. de i alals gls g céd, Volunter! | vetuntarto ;:-’:::ll Fonde Kotizacions] -Cod. g Ccadige Aporte | mCotros | Aports | Aporte | Aporte | Aports
No. [TIpo | 1y ntificactén Apaftidos y Nombres i i 5 BB 5 AFp | 1BCAFP Cotizactén | il | Aportente de | |otnslonstds | COd.EPS | IBCEPS [yurypc | amL | BCARL | 8 [ Cotimseitn] Tocp” | BCCCF | Teck | purafiscates | sEnA | fcBF [ Esap | “weN
sokdsridad g
1 cc 46385388 LOPEZ LAVERDE YIRA TATIANA 5910 N 230301 | 1.599.255 255.800 ] o ] 0 EPS0I7 1.599.255 200.000 4.7 15692651 3 30.000 o 0 0 o 0 0 0
" s
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$ 494.900
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