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

ot APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e it FORMATO INFORME DE EJECUCION BE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
T comtionsi PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

MARIA TERESA ARIZA MALAGON

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 52.019.510
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ETNICO 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
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5346 2024 FECHA INICIO CONTRATO I 231012024
) i PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499 DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CQNTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 8939359 | CERTIFICAR: s ass0
N° DE INFORME; 6 N° CRP: 44657 N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
(N OL DO PROREGGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMERE DEL SUPERVISOR: . LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 7 3 PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO s 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4083 o 49575 rromnene: | UN(1YMES
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 4120 R 50743 o | UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 {CDP DE LA ADICION: 46 O 7700 neesro | uN()MES
HL POLIZAS

LPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I St i NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA { FECHA DE APROBACION:

V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LLAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durdnte el mes)

1 |SE DIRECCIONO DE USUJARIOS AL PERFIL SOCIAL PARA GESTION SE CITAS MEDICAS. ODONTOLOGICAS Y MEDICAMENTOS

SE REALIZA ACTUALIZACION DIARIA DE CRONOGRAMAS DE ACTIVIDADES DURANTE 9 DiAS EN EL DRIVE COMPARTIDO POR EL APOYO A LA GESTION SE REALIZA ACTUALIZACION DIARIA DE
CRONOGRAMAS DE ACTIVIDADES DURANTE 9 DIAS EN EL DRIVE COMPARTIDO POR EL APOYO A LA GESTION

3 [SEREALIZA TRASLADO DE USUARIOS A VALORAR POR UNIDAD MOVIL Y REMITIDOS A HOSPITAL SANTA CLARA, HOSPITAL SUBA, HOSPITAL MATERNO INFANTIL. HOSPITAL SIMON BOLIVAR

SE REALIZARON RECORRIDOS DURANTE 9 EN LA UNIDAD UPL LA RIOJA PASANDO POR CADA UNA DE LAS HABITACIONES Y CAMBUCHES DONDE SE IDENTIFICARON RIESGO EN SALUD EN LA
COMUNIDAD EMBERA CUMPLIENDO CON LINEAMIENTOS DEL CONVENIO 37 DIRECCIONADOS DE SDS

§  |SEREALIZO DILIGENCIAMIENTO DE DRIVE DIARIO DE SDS CON LAS EDADES DE NUEVAS GESTANTES Y MENORES RECIEN NACIDOS

6 |SEREALIZO JORNADA DE SALUD A LA COMUNIDAD EMBERA DONDE SE ATENDIERON A 22 USUARIOS

7 |SEREALIZARON VALORACIONES CEFALOCAUDALES A LA POBLACION EMBERA COMO RESULTADO DE LA IDENTIFICACON DE RIESGO DE SALUD

SE REALIZA SEGUIMIENTOS POS EGRESOS HOSPITALARIOS. DONDE SE INFORMA SOBRE GUIA PARA ADHERENCIA A TRATAMIENTO FARMACOLOGICO. Y SE GESTIONA CON PERFIL SOCIAL REMISIONES
Y FARMACOS PENDIENTES PARA TERMINAR TRATAMIENTO

SE REALIZA SEGUIMIENTOS POS EGRESOS HOSPITALARIOS, DONDE SE INFORMA SOBRE GUIA PARA ADHERENCIA A TRATAMIENTO FARMACOLOGICO. Y SE GESTIONA CON PERFIL SOCIAL REMISIONES
Y FARMACOS PENDIENTES PARA TERMINAR TRATAMIENTO

10 |SE REALIZARON VALORACIONES CEFALOCAUDALES A LA POBLACION EMBERA COMO RESULTADO DE LA IDENTIFICACON DE RIESGO DE SALUD

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 1070327061 OPERADOR: | SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: NUEVA EPS 10/02/2025 3 178.000

PENSION: COLPENSIONES 10/02/2025 $ 227.800

RIESGOS LABORALES: POSITIVA ‘ 10/02/2025 B 34.700

OTRO CCF COMPENSAR 10/02/2025 B 30.700
TOTAL PAGADO $471.200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde cl ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que ¢n ningun caso ¢l 1BC sea menora { SMMLV (de
ser cl primer pago adjunto certificaciones dc afiliacion a cps, arl. pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo sccop de a cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

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

VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar 4 vio d les que sop fas idad en el periodo correspondiente
M
arlo \ sretsy Aﬂ =

MARIA TERESA ARIZA MALAGON
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  52.019.510

CEL: 3138536394




,ﬂ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
[ T ot APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
i iouaid  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
(e Ot ESE Y DE APOYO A LA GESTION -
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
s 52.019.510
NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA TERESA ARIZA MALAGON ce
) RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: mtarlzam@gmail.com ] TELEFONO: 3138536394
DIRECCION DOMICILIO: ] CL 70C 5724 R ] CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del furamento que, en la declaractén de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide parn cfectos de a retencién en la fucnte a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢! numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del decreto Gnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de In 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 sc debe informar por parte

dc los contribuycntes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régi Simple de Trit $10 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: 1TAU "
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EI. BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 17113741
ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBIETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N°DEL CONTRATO: PS 5346 2024 N° CDP: 4053 N°CRP: 44657
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) D1AS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 23/10/2024  |FECHA DE. TERMINACION CONTRATO: 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
$ 8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025

VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL PERIODO $489.401

OBJETQ DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS) CUATROCIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS UN PESOS M/CTE

—_—

r 201
NOMBRE: MARIA TERESA ARIZA MALAGON

CC 52.019.510

CEL 3138536394

>




APOYQ A LA GESTION

n s hia SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DFE. SALUD CENTRO ORIENTE F.S.E CODIGO: AP-1A-FT078
.. APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
- FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA MARIA TERESA ARIZA MALAGON
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.019.510
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ETNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO
i ’ . EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
(NT‘?NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5346 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/1012024
VALOR INICTAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
[VALOR TOTALEL "
y VALOR DE HONORARIOS PERIODO
CONTRA']ZO INCLUIDO $ 8.939.359 A CERTIFICAR: S 483.401
JADICIONES:;
N°CRP N° CDP INICIAL
hid ° hi :
N° PAGO / N° DE INFORME! 6 INICIAL: 44657 DEL CONTRATO 3662
IPLAZO DEL CONTRATO or . .
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070327061 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCTON 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 738.112 |CDP DE LA 4053 RP DE LA 49575 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 2.460.374 |CDP DE LA 4120 |RPDELA 50743 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO 2.460.374 |CDP DE LA 46 RP DE LA 7709 TIEMPO UN (i) MES
11l POLIZAS (ST APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATOQ? | St | 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 CUMPLII)O'CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS D'URANTE El. MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGQ RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 CEl 50 — legalizado? - =
2 LEl contratista autorizé que los impucstos que debe cancelar para la legalizacién del d le sean X
d dos det valora lar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 :Que ¢l contratista isf iamente Jas obligaci cont Ics, los cuales pucden scr verificados cn el x
informe anexo y en ¢l SECOP? :
4 {Quc cl contratista da plimi a sus obli frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 :Quc adjunto cvidencia del cargue cn ¢l aplicativo sccop de Ia cucnta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Tenicndo en cucnta lo anterior y conforme a 1a clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l plimi de las obligaci pactadas con ¢l ista, para ¢l pago correspondiente al
periodo del 01/02/2025 AL 09/02/2025 /\ -

U

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |LORENZA BECERRA CAMARGO
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DEPAGO:  {CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

P

J. 7.V

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

Razén Sociat MARIA TERESA ARIZA MALAGON . .
Documento CC52019510 Direccién CL 70C #57 - 24
fipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 6014323057
lNpo Persona NATURAL . Forma Presentacién UNICO .
Ciludad BOGOTA D.C. Departamento’ BOGOTAD.C.
Representante Legal ‘ Identificacion
Total Afiliados * 1 1] ARP POSITIVA DE SEGUROS
t
#. DETALLE DEL APORTANTE I - .

Datos del Afiliado T Novedades Pensiones Satud Riesgos Cajas Parafiscales Total
orricacidn ApiiasyMombees o, et [g” |§[ ] I H ‘;’ Adwistsiragors e Fortd Admirdsyadens s frerd Tarita ”":. ﬁ""."'_ Adririctraders ;“' 'g::' A | A ESAP | daerw Totsl
C 52019510 Wnu » [ ] I ] OLI0N(75.14) COLPENIONES | S 1422500] g 200, EPSSA. s L0500 3 1T 24% $1AN5K] € MUT00|(CCF24) COMPENSAR CCF $140.50] 120500 $0] sel 30 80 3 409,000]

ILTOTALES 1]
Aportas Aportes SUBTOTAL SIN TOTAL
(BC Pansién 18C Salud B Rlssgos 18C Cajas Aporias Pension Aportes Sstd [Aportes mesau Aportes Cajas Aportes Sens Apertes ICBF ESAP Min Educecién Licenciss, Saidos ARP ENTERESES OF INTERESES TOTAL FINAL 4
o Favor) EPS HMORA DE MORA
$ 1.423.500] $ 1.423.500; $ 1.423.500] $ 1.423.500| $ 221800 $ 178.000; $34.700 $ 28.5001 $0| $0 $0 $0 $0) $0| $ 469.000| $ 2.200] ¥ i‘;ﬁ 200] '\
S
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