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 ORIENTE ES.E Y

MADELEYDIS MERCADO URIETA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 64,702,437
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 E.S.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5689 2024 FECHA INICIO CONTRATO l 5/1212024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 666.325 DEL UN (1) MES Y CINCO(S) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERfODO
INCLUIDO ADICIONES: s 12.660.535 | | CERTIFICAR: $ 1195040
N° DE INFORME: 2 | Necre: | nNecoe: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PROREOGAS UN (1) MES Y CINCO (5) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION 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 3.998.070 |CDP DE LA ADICION: 4121 CA':)PI gl%:? rromaneno: |NUEVE(9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3998.070 |CDP DE LA ADICION: 3662 pavien om0, | UN (1) MES
111 POLIZAS
¢{PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
J— IV. 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 durante el mes)

SALIDAS A TERRENO ABORDANDO EL MODELO DE SALUD MAS BIENESTAR ENFOCADOS A LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, BRINDANDO ATENCION INTEGRAL A FAMILIAS CON FACTORES
1 |DE RIESGO PSICOSOCIALES

ASISTENCIA A ESPACIOS DE FORTALECIMIENTO COMO COMITE (O REUNIONES QUE PERMITEN FORTALECER HABILIDADES EN EL DESARROLLO DE CADA ACTIVIDAD

DAR CUMPLIMIENTO AL LINEAMIENTO EN CADA CASO ABORDANDO ME MANERA COMPLETA LAS FAMILIAS BRINDANDO ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL Y ESPACIOS DE FORTALECIMIENTO
3 |FAMILIAR. PAUTAS DE CRIANZA. MANEJO DE EMOCIONES, COMUNICACION ASERTIVA ENTRE OTROS

DILIGENCIAR LOS FORMATOS CUMPLIENDO CON LOS CRITERIO Y ENTREGA DE PRODUCTOS CON CALIDAD Y EN LAS FECHAS ESTIPULADAS

NOTIFICAR AQUELLOS CASOS QUE REQUIERAN EVENTOS DE NOTIFICACION EN SALUD PUBLICA, CANALIZAR CUANDO SE REQUIERA

DILIGENCIAR CADA UNA DE LAS SESIONES ABORDADAS EN TERRENO POR PSICOLOGIA DE LOS EQUIPOS EBEH EN EL APLICATIVO GTAPS SEGUN CORRESPONDA EL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR
6 |ELAVORANDO HERRAMIENTAS Y ESTRATEGIAS PARA CONTRIBUIR A MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA EN EL ENTORNO HOGAR .

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 9481577279 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 11/02/2025 S 200.000
PENSION: COLPENSIONES 11/02/2025 S 255.900
RIESGOS LABORALES: SURA 11/02/2025 S 39.000
OTRO

TOTAL PAGADO $ 494.900

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

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

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Quc autorizo los i a que estoy obligado a pagar, por ocasi6n al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaci del }

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

&xtado

MADELEYDIS MERCADO URIETA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC: 64702437
CEL: 3002533811
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APOYO - GESTION DE CONTRATACION

,ﬂ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

TA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-054
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Cotro Ot ESL. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/02/2025
s .702.4;
NOMBRES Y APELLIDOS: MADELEYDIS MERCADO URIETA Ruf(cvm 64.702.437
) 2 2
CORREO ELECTRONICO: cosaspsicol@gmail.com TELEFONO: 3002533811
DIRECCION DOMICILIO: CL25B7280 CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

Q)

La prescate certificacion se expide para efectos de la retencién cn la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad co
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicaci6n de la renta exenta det 25% sol

n ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfgrafo 4 del decreto tnico 1625 de
bre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos

OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

laborales.
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte 10 NO (X
de los contribuyentes si- optaron por ¢l impucsto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA ]
NOMBRE, DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0550488439932085
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATQ Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N°DEL CONTRATO: PS 5689 2024 N CDP: 46 NOCRP:
] UN (1) MES Y CINCO (5) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 51212024 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
4.664.277
PERIODO OBJETO DE COBRO: 1/2/2025 AL 9/02/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO $ 1.195.040

UN MILLON CIENTO NOVENTA Y CINCO MIL CUARENTA PESOS M/CTE

\-Qnée\esﬂ 1S \"\Q.ﬂuéo

NOMBRE: MADELEYDIS MERCADO URIETA .
cC 64.702.437
CEL 3002533811
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.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

MADELEYDIS MERCADO URIETA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

64,702.437

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN PSICOLOGIA 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
ﬁ‘?mkuo DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES o 59 2020 . P
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 666.325
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $ 12.660.535 :é;%';gi"c‘g‘;mg‘ﬁ $ 1.195.040
IADICIONES: N
. . ] N°CRP N° CDP INICIAL

N° PAGO / N° DE INFORME: 2 R 0 o s 3662
PLAZO DEL CONTRATO :
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES ¥ CINCO (5) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9481577279 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

JUNIDAD 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
|N"BE MODIFICACION: N° (2) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO S 3.997.952 [CDP DE LA | 4121 IRPDELA___| TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO S 3.997.952 |CDP DE LA | 3662 [RPDELA | TIEMPO UN (1) MES
1. POLIZAS (S APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato s¢ debid Icgalizado? X
) ¢El contratista autoriz6 que los impucstos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados de! valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 ¢Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe ancxo y cn ¢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 SO de 1a Ley 789 de 20022
s {Que adjunto cvidencia del carguc en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X

Tcnicndo cn cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l li

» de las obligaciones d

P

periodo del 1/01/2025 AL 31/01/2025

con cl contratista, para cl pago corrcspondicnic al

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

o]

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

—

Y

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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RESUINEN UEIE al U Fagu

Vlinea
LES DEL APORTANTE )
‘dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principat Direccion Ciudad-Depar 1 Tel B “;BFSENA [
MERCADO URIETA MADELEYDS INDEPENDIENTE PRINCIPAL. CL25 8 £72-80 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2814149 No
LES DE LA LIQUIDACION
Clave Tipo Fecha Pago
alud Pago Planilla Planslia Pago Banco Dias Mora Valor
-0 1258838205 3481577279 1 W25/02111 2025/017 11 | BANCO DAVIVIENDA [ $494,900
| DETALLADA DE APORTES
PLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS

PARAFISCALES

PAL (1 Afiliados)

$1.599.228

$355,900

1BC

$400.000

$1.599.228

o: PRENCIPAL { 1 Afdiados) $1,599,228 $255,500 $1.599,228 $200,000 s0}. $0 $1,599,228 $39,000 50 $0

epto: BOGOTA D.E, ( 1 Aftiados) $1,599,228 $255,500 $1,599,228 $200,000 $0 30 $1,599,228 $39,000 $0 50

37 |MERCADD lzw l ) 61,599,228 $255,900 0 $1,599,228 200,000 [} 50 sof 1411 30 §1,599,128 $39,000 ) s
MADELEYDIS

filiados( 1) $1,599,228 $255,900 §1,599,228 $200,000 s 0 $1,599,228 $39,000 $0 $0
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