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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

ANA ROSA BARRETO CALDERON

NOUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 38.200.709
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN SISTEMAS 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 5229 2024 FECHA INICIO CONTRATO I 2411012024
PLAZO INICIAL B
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 6.150.783 DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 16760883 |\ cerTiFICAR: $ 138392
N° DE INFORME: 6 N* CRP: 44753 N° CDP: 3662
FLAZO TOTAL DEL CONTRATO
Ty DO PROREGGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNTDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPG DE
CONTRATO: 3 |L“ ODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO s 1.383.926 |CDP DE LA ADICION: 4083 o 49664 ez o | UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 4.613.087 |CDP DE LA ADICION: 4120 R 50750 e | Ny MES
VALOR ADICIONADO s 4.613.087 [CDP DE LA ADICION: 46 o 7716 o | un @ MES
H1. POLIZAS

;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s [ NO X
N° DE POLIZA: | NOMERE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
i IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN 1. PERIODO, DE ACUERDO CON EL GBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN L CONTRATO

{Deben ser coherentes con las obligaciones especlﬁcné del contrato reatizadas durante ¢} mes)

PRESTAR SUS SERVICIOS CON CAUDAD Y OPORTUNIDAD, PARA EL DESARROLLO DI LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, SUSCRITO ENTREELFDS Y
1 |LA SUBRED.

PRESENTAR MENSUALMENTE EL. CRONQGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR, ADICIONALMENTE CON LA FINALIZACION DEIL MES SE DEBE ENTREGAR UN INFORME DF; LAS ACTIVIDADES
2 |DESARROLLADAS PARA LA EJECUCION DE SUS ACTIVIDADES.

APOYAR LA PRESTACION DE SERVICIOS EN EL DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, PRESENTANDO LA INFORMACION Y/0 SOPORTES QUE SE SOLICITE CONFORME A
3 }LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE ELFDS Y LA SUBRED.

APOYAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE CALIDAD Y AQUELLAS DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO DE LOS
4 |DIFERENTES ESTANDARES DE HARILITACION Y ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD.

S |REALIZAR APROPIACION CONCEPTUAL DESDE SU PERFIL CON LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITO ENTRE ELFDS Y
LA SUBRED.

REALIZAR LA CAPACITACION AL TALENTO HUMANO DEL MANEJO DEL APLICATIVO DISPUESTO POR LA SDS, SOLCITAR 1.OS USUARIOS Y VALIDAR AJUSTES DEL MISMO .

7 |SUPERVISAR LAS ACTIVIDADES DE LOS TECNICOS EN SISTEMAS A CARGO. GARANTIZADO LA RESPUESTA DE LOS DATOS SOLICITADOS POR LOS PORFESIONALES DE APOYOQ. DINAMIZADORES
TERRITORIALES, COORDINACION Y SDS

REALIZAR LA REVISION,ALISTAMIENTO Y ENTREGA CON CALIDAD DE CADA UNA DE LAS BASES DE DATOS ENTREGABLES A LA SDS.

RADICAR BASES DE DATOS DE CADA PRODUCTO ANTE, SDS CON OPORTUNIDAD Y CALIDAD.

10 |REALIZAR DESCARGAS DE LAS BASES DE DATOS DEL APLICATIVO GTAPS SEGUN SOLICITUD DEL EQUIPO. PARA EL CORRECTO SEGUIMIENTO DF LAS ACTIVIDADES OPERATIVAS.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ 9480523929 OPERADOR: | APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: NUEVA EPS 12/02/2025 s 230.700

PENSION: COLPENSIONES 12/02/2025 S 295.300

RIESGOS LABORALES: SURA 12/02/2015 $ 45.000

OTRO CCF COMPENSAR 12/02/2025 s 40.000
TOTAL PAGADO $ 611.000

VI. DPECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Qu realicé ¢l pago de fa Seguridad Social donde ¢f ibe s¢ calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cunl anexo copia simple. sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor a | SMMLV (de
ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, 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 estoy obligado a pagar, por ocasién al scfialado contrato.

VII. ANEXOS
/) (Cuando sc requicra como una de las obligaciones del

Aeacine frtoor N

Ancxar evi lo d les que soporten las actividades real en el periodo
[/ ~ ] y que sopo
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ANA ROSA BARRETO CALDERON
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC: 38.290.709 -
CEL: 3115536224
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

'* iiod APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
el FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Centit Oriente ES.E. Y DEAPOYO A 1.A GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: ANA ROSA BARRETO CALDERON RUf(CN’ o 38.290.709

CORREO ELECTRONICO: ‘ aroba06@gmail.com TELEFONO: 3115536224

DIRECCION DOMICILIO: CL6D 80B8ITOGIN I AP 301 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravédad del juramento que, ¢n la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

(@)

pagos laboralcs.

La presente certificacién sc expide para cfectos de la retencién en la fuente a tiwlo del impucsto sobre la renta, de conformidad con ¢f numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parédgrafo 4 dcl decreto finico 1625
de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y !a aplicacion de la 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

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificade bajo el Régimen Simple de Tributacién 1O NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO :
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 007500887166
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 5229 2024 Ne CDP: 4053 N°CRP: 44753
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2411012024  |[FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
$ 16.760.883
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $1.383.926
PERIODODBIETO DE COBRO EN - -
(HETRASY NUMERDS) UN MILLON TRESCIENTOS OCHENTA Y TRES MIL NOVECIENTOS VEINTISEIS PESOS M/CTE
-4
- vl
NOMBRE: ANA ROSA BARRETO CALDERON
cC 38.290.709
CEL 3115536224
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

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

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANA ROSA BARRETO CALDERON

NOGMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

38.290.709

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBJETO DEL CONTRATO: | 15p) 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 7o 5725 7028 FECTIA INICIO CONTRATO r0r202e

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 6.150.783
VALOR TOTALDEL
CONTRATO INCLUTDO $ 16.760.883 [ ALOF DR HONORARIOS PERIODO| ¢ 1.383.926
ADICIONES: i

N° CRP N° CDP INICIAL
i i .

N° PAGO / N° DE INFORME: 6 Ry D 3662
PLAZO DEL CONTRATO -
O 1 TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9480523929 OPERADOR: APORTES EN LINEA

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

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

NSDE MODIFICACION: N° (3) ‘TIPO DE MODIFICACION (ADICION —~ PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO 1.383.926 [CDP DE LA 4053 RP DE LA 49664 TIEMPO UN (i) MES
VALOR ADICIONADO 4.613.087 [CDPDE LA 4120 RP DE LA 50750 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 4.613.087 |CDP DE LA 46 RP DE LA 7716 TIEMPO UN (1) MES
I11. POLIZAS (SI APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 [ NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
{FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 (El contrato sc cncucntra debidamente Iegalizado? X

2 ¢{El contratista autorizé que los imp quc debe lar para la Icgalizacion 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 presenté satisfactori las obligaciones contractuales, los 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 Ia Ley 789 de 20027 !

5 ¢Que adjunto cvidencia del cargue cn ¢l aplicativo secop de 1a cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICOQ el cump ) de las obligaciones pactadas con cl contratista, para ¢l pago correspondicntc al

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

Lo

N MBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LO ENZA BECERRA CAMARGO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

27/

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







a aportes Resumen General de Pago

,
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
identificacion dv Razon Soctat Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Depart: Teléf [ do SENA e
] ICBF
CC 38290709 BARRETO CALDERON ANA ROSA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL 6D No 80b 89 Trd In3 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3051497 Ro
Ap304 ]
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perlodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Satud Pago Planills Planilla Limfte Pago ) Banco ' Dias Mora Valor -
2025-01 2025-0t 1260272481 9480523929 J 2025/02/05 2025/02/12 § BANCO DAVIVIENDA . 7 $611,000

RESUMEN DE PAGO

DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA  SALDOSE  VALORAPAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) ST YT Tessz0 st400 0 $296,700
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $295,300 $1,400 so $296,700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $45,000 $300 50 $45,300
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $45,000 $300 s0 $45,300
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $37,000 $200 s0 §37,200
COMPENSAR CCR24 860,066,942 7 1 $37,000 $200 50 §37,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $230,700 $1,100 $0 $231,800
NUEVA E.P.S. EPSO37 900,156,264 2 1 $230,700 $1,100 50 $231,800
TOTAL ’ 1 $608,000 §3,000 $0 $611,000
Pagina 2 de 2 2025/02/11 06:32 PM
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
dentificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Dep: Teldf Ext do SENA e
ICBF
CC 3829070% BARRETO CALDERON ANA ROSA INDEPENDIENTE PRINCIPAL ] CL6 D No 80b 89 Tr4 In3 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3051457 No
Ap304
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Pertodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilia Planiila Limite Pago Banco Dias Mora Vator
2025-01 2025-01 1260272481 9480523929 [} 2025102105 2025702712 | BANCO DAVIVIENDA 7 $611,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

tdentificacion Nombres
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

18C
$1,845,600

$29%,300

iBC
1,845,600

§230,700

$1,845,600

Centro de Yrabajo: PRINCIPAL ( 1 Aflliados) $1,845,600 $29%,300 $1,845,600 $230,700 $1,845,600 $37,000 $1,845,600 $45,000 $0 $o
Ciuvdad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Affilados) $1,845,600 $29%,300 $1,848,600 $230,700 $1,845,600 $37,000 $1,845,600 $43,000 50 50

1 |cc Iawmm ) {DARRETO ANA st-u I 30 $1,845,600 $295,30] EPsaY| 30 1,845,600 saom0|  cordd 30 1,845,600 s37.000] et 30 $1,845,600 $45,000 ) 50
Total Afiliados( 1) $1,845,600 $295,300 $1,848,400 $220,700 51,845,600 $37,000 $1,845,600 $48,000 5o 50

Pagina 1 de 2
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;f} 11425, 21:39 Gmail - & PSE Transaccién Aprobada - CUS 1260272481 [

. i
M Gmail ANA ROSA BARRETO CALDERON <aroba06@gmail.com>

Q PSE Transacciéon Aprobada - CUS 1260272481

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 11 de febrero de 2025, 18:32
Para: aroba06@gmail.com

jHola, Ana Rosa Barreto Calderon!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA y
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccidon:

Estado de la Transaccién: Aprobada @

CUS: 1260272481

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcion: Pago de la Planilla de aportes con clave: 9480523929
Valor de la Transaccién: $ 611.000 /

Fecha de Transaccion: 11/02/2025

Ten en cuenta estos tips de seguridad

Bbigita siempre manuaimente la direccidn del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

Brrocura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.


mailto:aroba06@gmail.com
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