re

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-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

LUIS FERNANDO GIRALDO RONCANCIO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD; ' ' ' | ' 79.766.097
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 53372024 FECHA INICIO CONTRATO [ 23/10/2024
) . PLAZO INICIAL iR )
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | s 5.330.760 DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATQ ' o ) ) VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 14526521 |4 CERTIFICAR: $  1a99an
N° DE INFORME: 6 ] ~ | necre: T [~ cop: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO " i : '
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) 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 BE MODIFICACIONES DEL TIPO DE T
CONTRATO: 3 MODIFICACION _ ADICIONES 3 _PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO ] 1.199.421 |CDP DE LA ADICION: 4053 pedted 49594 reomeoo. | UN (1) MES
VALOR ADICIONADO ] 3.998.070 |CDP DE LA ADICION: 4120 ' esten 50688 rromanwo: | UN(1)MES
VALOR ADICIONADO s 3.998.070 |CDP DE LA ADICION: 46 et 7656 reommeoaor | UN(1)MES
: [11. POLIZAS ' '

JPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? I ST N NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ) ) ____ FECHA DE APROBACION:

1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATOQ
(Deben ser coherentes con las obligaciones e: (ficas del contrato realizadas durante el mes)

SE REALIZAN 54 VISITAS DOMICILIARIAS EGUIMIENTO EN LA LOCALIDAD 4 SAN CRISTOBAL, 7 VISITAS DOMICILIARIAS DE SEGUIM; ‘O EN LA LOCALIDAD 18 RAFAEL URIBE URIBI

1 |REALIZARON 7 VISITAS DOMICILIARIAS DE ACTUALIZACION EN LA LOCALIDAD DDE RAFAEL URIBE URIBE. 13 VISITAS DOMICILIARIAS DE CIERRE EN LA LOCALIDAD 4 SAN CRISTOBAL Y

DOMICILIARIA DE CIERRE EN LA LOCALIDAD 18 RAFAEL URIBE URIBE. PARA UN TOTAL DE 82 VISITAS DOMICILIARIAS.

SITA

2 [SE PRESENTAN LAS PLANILLAS DE SOPORTE DE LAS ACCIONES REALIZADAS A LOS USUARIOS, CONFORME A LOS LINEAMIENTOS Y ANEXOS TECNICOS DEL CONVENIO

3 [SE REALIZA ASISTENCIA AL PROCESO DE ASISTENCIA TECNICA, REUNION DEL EQUIPO EREH LOCALDAD RAFAEL URIBE URIBE

) SE REALIZA LA REVISION, ALISTAMIENTO Y ENTREGA CON CALIDAD, DE CADA UNO DE LOS FORMATOS DE ASISTENCIA, DEBIDMNT E DILIGENCIADOS, GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS

4 |ACCIONES O INTERVENCIONES REALIZADAS CON LOS USUARIOS EN SUS DOMICILIOS.

g |STREALIZA FL DILIGENCIAMIENTO DF LA INFORMACION DE LA ATENCION FN EL APLICATIVO GTAPS A COMPLETITUD, CON VERACIDAD Y CALIDAD DEI. DATO, CON POSTERIORIDAD ALA
INTERVENCION

6 [D'-IOENCIAMIENTO Dii FORMATO DE FIRMAS DE SISIONES DE PLANES DE CUIDADO FAMILIAR A COMPLETITUD, ORGANIZADO D ACUERDO A LA FECHA DE ABORDAJE Y GUARDADO EN CARPETA

HASTA REALIZAR CIERRE DE LA FAMILIA PARA POSTERIOR ARCHIVO.

7 [CARGUE DE SEGUIMIENTOS Al. PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN APLICATIVO GTAPS DE LA SDS, VERIFICANDO LA COMPLETITUD DEL DATO.

DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO EN EXCEL DE CANALIZACION SIRC Y ENVIO A CORREO 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.

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

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

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 4587128369 (OPERADOR: | sO!
CONCEPTO DEL PAGO ) ENTIDAD ) 'FECHA DE PAGQ VALOR PAGADO
SALUD: ) SANITAS 10/02/2025 $ 200.000
PENSION: PORVENIR 10/02/2025 S 256.000
RIESGOS LABORALES: ) SURA 10/02/2025 $ 39.000
OTRO T

TOTAL PAGADO $ 495.000

VI DECLARACIONFS DEL CONTRATISTA

L.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢ informe nm:m dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé cl pago de Ja Scguridad Social donde ¢l ibe sc calculo sobre ¢l 40% de los ingresos canceledos del mes enterior page del cual ancxo copia simple, sin que cn ningun caso ¢l IBC sca menor a 1 SMMLV
( de scr ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

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

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

VII. ANEXOS
(Cuando sc requicra como una dc las obligaciones del contrato)

ylo d les que sop Ins actividads fi en ¢l perfodo p

i

Anexar evidencias fi

-)\)\S )"anolém J()

LUIS FERNANDO GIRALDO RONCANCIO
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  79.766.087

CEL: 3134830767




y SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
[T P APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
g triegrhaeSnkint$  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
| T . YDEAPOYO A LA GESTION .
DATOS DEL CONTRATISTA
]  FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025 ] ‘
_CC: ) ] 79.766.097
NOMBRES Y APELLIDOS: LUIS FERNANDO GIRALDO RONCANCIO RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: ' Tergiraldo@gmatl.com ' TELEFONO: 73134830761 '
DIRECCION DOMICILIO: ] CL 83 96 51 IN 6 AP 507 j CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones ) (X)
ST tomaré costos y deducciones i - ()

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad ¢on ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parégrafo 4 del decreio tnico
1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de dicicmbre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario
de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por si NO (X
parte de los contribuyentes si optaron por el impucsto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién O (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA
NOMBRE DEL BANCO )
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 928191774
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$ 5337 2024 N° CDP: 40853 N°CRP: 44649
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DiAs|
~ VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 23/10/2024 FECHA DE TERMINACION 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
. $ 14.526.321
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
~VALOR A PAGAR - -
CORRESPONDIENTE AL $1.199.421
PERI e ——— e ~ ———
|PE O!DEOIOE m;:: T: toi! DE E!ECEOQBS?O B UN MILLON CIENTO NOVENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS VEINTIUN PESOS M/CTE

)«L) 1S ,,’gi’/\a,me(,& ,6. (a/{— c),o

NOMBRE: LUIS FERNANDO GIRALDO RONCANCIO
cC 79.766.097
CEL 3134830767

L3



C — SUBRED INTEGRADA DE SERVICIQS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
.. Subers Vg 5 4w 0 SO APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
- Mﬁaﬁiﬁ.—v—* 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 Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA o ’ ) LUIS FERNANDO GIRALDO RONCANCIO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 19.766.097
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN PSICOLOGIA 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
SOONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 53372024 FECHA INICIO CONTRATO 231012024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $

[VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO s 14.526.321 >

ADICIONES. PERfODO A CERTIFICAR:

’ N*CRP N° CDP INICIAL
0 o oY

N° PAGO / N° DE INFORME: 6 INICIAL: 44649 DEL CONTRATO 3662

PLAZO DEL CONTRATO

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

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4587128369 OPERADOR: SOl

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

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N°(3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO $ 1.199.421 |[CDP DE LA 4053 RP DE LA 49594 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 3 3.998.070 |CDP DE LA 4120 RP DE LA 50688 TIEMPO UN (1) ME!
VALOR ADICIONADO $ 3.998.070 |CDP DE LA 46 RP DE LA 7656 TIEMPO UN (1) ME!
1H. POLIZAS (ST APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA { ACTO ADMINISTRATIVO DE
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI, MES O PERIODQO LABORADOQ Y SE APRUEBA PARA EL P, PECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTQ DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se ra debid legalizado? X
) LEl contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?
3 Que el contratista presentd satisfs Tas oblig: contr Tes, los cuales pueden ser verificados en €l X
informe anexo y en el SECOP?
4 ¢ Que el contratista da limi a sus oblj frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo

limiento de las obli

q

en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el

P o 14

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

con el contratista, para el pago correspondiente al

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

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

u A

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

LTV

LILTANA TELLEZ VALBUENA

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL E_SfECIALlZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL .
Bancoomeva
3 g = g e o DATOS BENEHALES DEL APORTANTE & N i = . 53 PATOS GENERAEES DE LA PLANIL A N 1
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CRUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 79766007 | [\ (MERD PLANILLA: 4587128369 TIPO DE PLANILLA:
: : 1-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUIS FERNANDO GIRALDO RONGANCGIO {| pER(ODO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2025  PERKODO COTIZACION SALUD: MES enero ANO 2025
GIUDADIMUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL | [ piag pE MORA: o
DIRECCION: CL78 18B-93 TELEFONO: 7652036 || FECHA PAGO (aa/mmydd): 20280210 NO .
TIPO APORTANTE: 02{NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE {@aaa/mmvdd): NOMERO AUTORIZACION: 9991684623
TIPD EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades regutadoras y faciltadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: ONICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E {CBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| - TOTAL APORYES A FENSION
ADMINISTRADORA T 1 APORTES VOLUNTARIOS T FSP | MORA TOTALES
CODIGO NOWERE ] Mo COTRANTES COTIZACIO_N_ﬁ;EMPLEADOR [ COTZANTE | SOUDARIDAD | SUBSISTENCIA | COTIZAGON FSP APORTES VORA VALOR PAGAGG
36301 30301-PORVENIR | 1 | $ 256. 5q Sq $q $q Sq 54 $ 256.00 X $ 256
BYCTALES: B : 3 i 7. 5Y 3256,
TOTAL APORTES A GALUD
INCAPACIDAD POR o -
ADMINISTRADORA No, ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQU;DACION MORA TOTALES
COTIZANTES| ~ NUMERD NUMERO VALOR VALOR
NOMBRE AUTORGAGION| VAR [ rorioacion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZAGION AORES COTZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
FS005-SANITAS SA. T T EX i 30 T 50 5200.00 30 X | s $ 2001 30 50 $ 200
— - ; - $260.600 54 $¢ .
% BRI s
i RNy
. _ - "TOTAL APORTES A RIESGUS PROFESIONALES - -
ADMINISTRADORA | No. COTIZANTES INGAPACIDAD IRP 7 SALDO A FAVOR | LIQUIDAGION I TOTALES
CODIGO I NOMBRE 1 NUMERO AUTORIZACION] VALOR TPAGO A OTROS RIESGOS, PLANILLA | VALOR | COTIZACION APORTES MORA | _DESCUENTO | VALOR PAGADG
a1 [ia-17 -ARL SURA I i | [ 3q s T sq $ 39, § 30, Sa 5q
BTOTALES! o 3 - o ¥ € 0! 30 39

"DATOS DEL COTEANTE. SEGURIAD SOCIL
ofel < FENSEN - ) SALUD SENA
PO | susTeo SIZS2R o | hubalalo)ed o | <l o falr & PSP { APORTES, f 5 5 5:
N [PENTIFT TIZaNTECOTIZANTE SALARID [TPODEIR 2 X | o 1 iaiialelst & 16 13 (31815 ] 2 B[G|& & i VOLUNTARIGS |- [NDICADOR yoyrs 8 VALOR| TOTAL 19 CENTRO | rotaL [of 1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO [SALARIO] Elg|FFlFlo] 5> @ €13 > < 5= ADMIN 1BE = * TARIFA ADMIN BC COTIZACION)| ADMIN 1BC DE ADMIN
% ‘% EE © ) o ) - ESPE[;AL APORTE g ADRES| APORTE g TraBAIG PPORTI g IAPORTERPORTEIRPORTEAPORTEJAPORTE|
23 [BRALDD—[NoEFERoRe FTE0600] RS 30301 7561 | R o SZSEBREPSONS. 1 § $200000 SO 5 200.00014-11- 1) 5 75765057 | $ 3900 | ¥ 5 L
pores0sr RONCANCONT: et VENIR| | 1.600.00 . wiTas | | 1.600.000 hRL sura | | 1.600.00d
rsummo PRESTACION, A
b
ERVICIOS

20259210 4:22 PM USUARIO: SOI CNJIMENEZ

PAGINA 1DE 1



ENPRESA, EFECTT
Eal]gigééag gl 55 sagﬁta
ORDEN DE SERVICIO |
No S: 9566064102 DV: 446185]
Cajero: NAHETABE
T jease;PBIER 3 ERIBs
Fe:ha: 1070272025 16:21:17
PS BSBYI8ER ienrnea poRTAL DE LA 80
Canlidad cuponas: ]

ldentificach ﬁﬁ

alor recibido:
0168 dg pago:
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