SUBRED INTEGRADA DF, SERVICIOS DF. SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: APJA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DF. 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 ORIENTE ES.E Y

LINDA MARITZA SUAREZ FIGUEREDO

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 1.032.357.255

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ODONTOLOGIA 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
CONTRATQ DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5623 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 20/11/2024

PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 1.732.497 DFL TRECE (13) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 10.926.058 A CERTIFICAR: s 1.199.421
N° DE INFORME: 5 N* CRP: 48553 Ne CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y CINCO (5) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL ESJECUCION 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 TIPO DE
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS 2
VALOR ADICIONADO s 1.199.421 |CDP DE LA ADICION: 4053 Pt 49756 rromponano: | UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 3.998.070 [CDP DE LA ADICION: 4120 o 50854 reomaeen: | UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 3.998.070 |CDP DE LA ADICION: 46 et 7814 romaroc | UN (1YMLS
1L POTAZAS
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | s1 I NO X

Ne DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con ias especificas del contrato reali durante ¢l mes)

T |SE DILIGENCIA CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A EJECUTAR EN VISITAS DEL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR E INIDIVIDUAL AS] COMO ASISTENCIA A FORTALECIMIENTOS O CAPACITACIONES COCADAS
POR LA SECREATRIA DE SALUD (SDS) Y DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES HOGAR (EBEH) CONFORME AL SABER DISCIPLINAR Y
PROFESIONAL.

2 |SE REALIZAN () VEINTISEIS VISITAS ESTABLECIDAS EN PLAN DE CUIDADO FAMILIAR DEL CONVENIO ANTERIOR Y EL EJECUTADO ACTUALMENTE EN LA LOCALIDAD DE SAN CRISTOBAL Y SANTAFE
CON PRESTACION DE SERVICIOS DESDE LA PROFESION DE ODONTOLOGIA CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN PRO DEL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS
BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITO ENTRE EL FDS ¥ LA SUBRED.

3 |SE REALIZAN () VEINTISEIS VISITAS ESTABLECIDAS EN PLAN DE CUIDADO FAMILIAR DEL CONVENIO ANTERIOR Y EL ESECUTADO ACTUALMENTE EN LA LOCALIDAD DE SAN CRISTOBAL ¥ SANTAFE
ORIENTADO A LA ESTRATEGIA DE SALUD BUCAL EN FORTALECIMIENTO DI HABITOS DE HIGIENE ORAL.

32 |SE REALIZA PROCESO DE DILIGENCIAMIENTO Y ENVIO DE FORMATO CANALIZACION SIRC DE ACUERDO CON LOS RIESGO IDENTIFICADO, SE REALIZA CON CALIDAD Y VERACIDAD DEL DATO DENTRO
DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENCION.

5 |SE REALIZA EL ALISTAMEINTO Y ENTREGA CON CALIDAD DE CADA UNO DE LOS FORMATOS Y DILIGENCIAMIENTO EN EL APLICATIVO GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O
INTERVENCIONES REALIZADAS EN EL CUMPLIMIENTO DE LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS ¥ LA SUBRED

6 |CARGUE DE INTERVENCIONES A FAMILIAS DESDE EL PERFIL DE ODONTOLOGIA AL APLICATIVO GTAPS.

7 | DILIGENCIAMIENTO DFE FORMATO DE FIRMAS DE SESIONES DE PLANES DE CUIDADO FAMILIAR A COMPLETITUD. ORGANIZADO DE ACUERDO A 1A FECHA DE ABORDAJSE Y GUARDADO N CARPETA
HASTA REALIZAR CIERRE DE LA FAMILIA PARA POSTERIOR ARCHIVO.

8 |CARGUE DE SEGUIMIENTOS AL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN APLICATIVO GTAPS DE LA SDS. VERIFICANDO LA COMPLETITUD DEL DATO.

9 | DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO EN EXCEL DE CANALIZACION SIRC Y ENVIO A CORREQ ELECTRONICO CANALIZACIONESECEH@GMAIL.COM DE LOS USUARIOS A QUIENES SE IDENTIFICARON
ALERTAS EN SALUD ACTIVANDO RUTAS DE RIESGO BAJO Y ALTO A LA RESPECTIVA EAPB.

10 |ASISTENCIA REUNIONES DE EQUIPO Y FORTALECIMIENTO, CONVOCADAS POR LIDERES OPERATIVOS

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9481532667 OPERADOR: | APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SURA 10/02/2025 $ 200.000

PENSION: PORVENIR 10/02/2025 $ 255.900

RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 10/02/2025 $ 39,000

OTRO CCF COMPENSAR 10/02/2025 $ 32.000
TOTAL PAGADO $ 526.900

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢ informe ancxo, dentro del perfodo de cobre.

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

3- Que ndjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de I cucnta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al scfinlado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

Ancxar evidenci gficas y/o les que soporten las actividades realizadas en ¢l perfodo di

Mavitio Suarc?

LINDA MARITZA SUAREZ FIGUEREDO
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.032.357.255 '

CEL: 3143578202




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
'. St el APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
soimteSidonsi  £ORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
: 1.032.357.255
NOMBRES Y APELLIDOS: . LINDA MARITZA SUAREZ FIGUEREDO Ruf(‘;m. 032.357.2
CORREO ELECTRONICO: msuarez.sqbredcentfooriente@gmail.com ] TELEFONO: 3143578202
DIRECCION DOMICILIO: KR 116B 72 F 70 int 12 ap 303 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del Juramente que, en la declaracién de renta del aito gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones L ()

La presente certificacién sc expide para efectos de la retencién en la fuente a tftulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto tinico 1625
de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicaci6n 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

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 1O NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOM#IA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 22118608805

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 5623 2024 N° CDP: 4053 N°CRP: 48553
TRES (3) MESES Y CINCO (5) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 20112024 [FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
S 10.,928.058
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

Mavtio fuayed
INOMBRE: LINDA MARITZA SUAREZ FIGUEREDO
CcC 1.032.357.255

CEL 3143578202




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-078

. m:famaw APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
""‘E&—&&'&T' FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE. PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16
: APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA LINDA MARITZA SUAREZ FIGUEREDO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.032.357.255
T.INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ODONTOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: | INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR
g?mnno DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 7S 5623 2024 FECHA INICIO CONTRATO i1202e
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1.732.497
IVALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $ 10928.058 [YALOR DF BONORARIOS PERIODO | ¢ 1.199.421
JADICIONES:
N°CRP N° CDP INICIAL
o [0 .

N° PAGO / N° DE INFORME: 5 INIOIAL: DEL COMTRATS 3662
PLAZO DEL CONTRATO
T 6 PROBROGAS TRES (3) MESES Y CINCO (5) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9481532667 OPERADOR: APORTES EN LINEA

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

IPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

IN°DE MODIFICACION: N° (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO $ 1.199.421 [CDP DE LA 4.053 [RP DE LA 49756 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 3.998.070 |CDP DE LA 4120 RP DE LA 50854 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 3.998.070 |CDP DE LA 46 RP DE LA 7814 TIEMPO UN (1) MES

111. POLIZAS (S1 APLICA)
{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI 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 Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 (El contrato sc encucntra debid Icgalizado? X
3 ¢El contratista autorizo quc tos impucstos quc debe cancelar para la Icgalizacién del mencionado contrato Ic sean X
d dos del valor a como consta en la declaraci6n del informe de ejecuci6n de actividades?
3 +Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
4 iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sisiema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de 1a Ley 789 de 2002? ‘
s ¢Quc adjunto cvidencia del cargue en ¢l aplicativo sccop dc la cucnta correspondicnte al mes objcto de cobro? X

periodo det 01/02/2025 AL 09/02/2025

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimicnto de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para cl 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

J. T.V.

LILIANA TELLEZ VALBUENA

NOMBRE Y FIRMA APOYQ TECNICO DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ]
jdentificacién dv Razon Sectat Clase Aportante Sucursat Principal Direccion Cludad-Depa Teléf E do SENA e
) 1CBF
CC 1032357255 SUAREZ UNDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 116 8 72 F 70 INT 12 APT | BOGOTA-BOGOTA O.€, 6088712 No
303 .
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION )
Pertodo Clave Tipo Fecha Pago .
Pensién Salud Pago Planilla Plandila Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 202501 1256299150 9481532667 t 2025/02/13 2025/02/10 | BANCOLOMBIA 0 $526,900
[RESUMEN DE PAGO
ESGO)] [GODIGO] NLIg 1D VARNACIBIADO SIRVATORIMIQUIDAD OBINTERESESTMORAS [SATDO SIS VATORFAIPAGAR]
INGAPAGIDADES!
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $255,900 $0 $a $255,900
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $255,900 $0 $0 $255,900
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $39,000 S0 $0 " $39,000
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $39,000 $0 $0 $39,000
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $32,000 S0 $0 $32,000
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 ' $32,000 S0 $0 $32,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,000 50 $0 $200,000
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 1 $200,000 S0 " s0 $200,000
[wouan 1 s EQ £C Poa eI
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aportes
enlinea

Resumen General de Pago

.DATOS GENERALES DEL APORTANTE
s ddntificactén dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Depart: Tetéf B ‘C‘BFSENAO
o
CC 1032357255 SUAREZ LINDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL ggsne B 72 F 70 INT 12 APY | BOGOTA-BOGOTA D.E. | 6088712 No
UATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Paga
Pension Salud Pago Planilla Planilta Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 1256299350 9481532667 1 2025/02/13 2025/02/10 | BANCOLOMBIA 0 $526,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | identificacién Nombres Codigo |Dfas 8C Aporte Codigo |Dias. {BC Aporte Codigo |Dfas iBC Aporte Codlgo {Dias iBC Aporte Dias 1BC Aporte
ado 200 00,000 000 000 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afifiados) $1,599,255 $255,900 $1,599,255 $200,000 $1,599,255 $32,000 $1,599,255 $39,000 $0 $0
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.£. ( 1 Afliados) $1,599,255 $255,900 $1,599,255 $200,000 $1,599,255 $32,000 $1,599,255 $39,000 0 50
1 Icc lmmsnss jsmm LINDA lmm I ) 1,599,255 s255,900]  Ersorof 30 $1,599,255 s200,000f ccrd 30 $1,599,255 $32,000 147 30 £1,599,256 $39,000 | 30 ) )
Total Afillados( 1) $1,599,255 $255,900 $1,599,255 $200,000 $1,599,255 $32,000 $1,599,255 $39,000 50 $0
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17/2/25, 8:37 a.m. Correo: maritza suarez - Outlook

’ ;
!~y - o

‘@ Outlook

<& PSE Transaccién Aprobada - CUS 1256299350

Desde serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>
Fecha Lun 2/10/2025 11:02 AM
Para maritza_0121@hotmail.com <maritza_0121@hotmail.com>

iHola, Linda Maritza Suarez Figueredo!

Gracias por utilizar los servicios de BANCOLOMBIA y PSE.
los siguientes son los datos de tu transaccién:

Estado de la Transaccién: Aprobada @

CUS: 1256299350

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcion: Pago de la Planilla de aportes con clave: 9481532667
Valor de 1a Transaccién: $ 526.900

Fecha de Transaccion: 10/02/2025

Ten en cuenta estos tips de seguridad

[igita siempre manualmente 1a direccion del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

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

BProcura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.

in | ACHCoemun Ozt | X [ wAcrcoambia_ J

@ [rocoobicizy ) (AcH Coromba 0t |

https:/foutiook.live.com/mail/0/id/ AQMKADAWATYWMAItO TUyZC02ZmJmLTAWAIOWMAOCARGAAA % 2FrwOXE2PUpPrR8oljAQqD4HAKbpn3xEXPNNNT. .. 1/2
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