SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APJA-FT-077

[T utiiedl APOYO - GESTION DE CONTRATACION : -- ~ VERSION: 2
bt ol FORMATO INFORME DE ESECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024.09-16
| T PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIF.NI'F ESEY

CLAUDIA MILENA PEREZ MABRECHA /

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: : l '\ 20.740.015

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES E@PECIALIZADOﬁ COMO EPIDEMIOLOGO PARA DESARROLLAR

ACTIVIDADES EN LA DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE
OBJETO DEL CONTRATO:

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

. \
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVIC10S PROFESIONALES No. o l \ PS 4236 2025 . FECHA INICIO CONTRATO ]\14/1/2025
T PLAZO \ ‘
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ - A 20.167.852 | iciALDEL | TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
_CONTRATO :
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERfODO | _ \
INCLUIDO ADJCIONES: $ : . 20167852 CERTIFICAR: § 5550785
N° DE INFORME: R | wecre: AB 6 q - [ ~woor 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO * '
INCLUIDG PRORROGAS . TRES(3) MES!;S Y DlECINUEVE (€8] DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EIECUCION DE ACTIVIDADES: i " 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE. DEL SUPERVISOR: ‘ - | LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADG 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N5 DE MODIFICACIONES DEL DE l o . I :
CONTRATO: : hmcx(w AD 1c10Nl',sv . PRQRROGAS
) 111 POLIZAS ) B B
JPACTO POLIZASEN SU CONTRATO? | sk . | No X
N° DE POLIZA: . - NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHADELAPOLIZA : FECHA DE APROBACION:
TEM V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EX, PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
i (Deben ser coh con fas obligaciones especificas def 4 of mes) .
Descargar de Dinamica base resotucion 202. consolidar informacion de procedimicntos y atenctones vy realizar cargue de los reportes establecidos por ministerio

de salud, resolucion 202 del 2021 que corresponde a las actividades relacionadas con las intervenciones individuales de Ja ruta integral de atencion para la

1 lpromocion y mantenimicnto de la satud y la ruta integral de atencion en satud para la poblacion matemo perinatal: Se realiza ¢l informe det IV trimestre de Capital
salud y fondo financiero , entrega de ajustes solicitados DISCO-E- CLAUDIA MILENA PEREZ MAHECHA - RESOLUCION 202 - REPORTE RES
FEBRERQ 2025 , comreo electrduics de reportesgesticariesgo@subredcentroorionte. gov.co).

plir con el requer imiento de cuenta de alto costo para las resolucion 1393 del 2015 artritis reumatotde, cancer 247 del 2014, hemofilia 123 def 2015, huerfanas
1392 del 2010, enfenmedades degencrativas, esclerosis multiple y enfermedad de gaucher, en las fechas establecidas y bajo los parametros dc los lincamientos
1ecnicos, con calidad y veracidad con previa validacion de la informacion en realizacion a los soportes clinicos como son historia clinica, laboratorios y ayudas

diagnosticas con Jos que cuenta Ja subred integrada de scrvicios de salud centro oriente

3 _|dar respucsta a los procesos de auditoria y el seguimiento de los planes de mejora que se deriven de esta para mcjorar la calidad de ls informacion.  ~ - — -

PR

rcalizar los analisis de la informacion en salud de do a las directrices de la y las idades de la dircccion del gestion det riesgo en salud.

informar y generar Jas alertas del riesgo y planes de mejora a los que haya lugar para garantizar Ja calidad y oportunidad del dato posteriormente realizar la
refroalimentiacion a cada mvofucrados.

realxzar la medxc«m, anahsis y cntrcga de los ndicadores nstgmdos ¥ aqueﬂm qQue sean rcqmmdos por la direceion de gestion mtegral del nesgo en satud,

7 Jrealizar informes en

o de protocolos con la calidad v opoﬂumdad sequerida por fa ividad vn&ctnc.

| Y

garantizar fa disponibilidad de informacion oficial de los indicadores de fa entidad en lo relacionado a la atencion integral en salud en tableros de controf y otros
instrumentos requeridos, compliendo con la calidad y periodicidad requerida.

s participar en la construccion de indicadores institucionales, seguimicnto y reporte oportuno de los mismos, revisando el cumplimiento de los criterios de calidad
requeridos en toda la informacion entregada, a aseguradoras, entidades de control y otras solicitadas por la entidad.
10 _|realizar la gestion doc tal de cada actividad realizada durante ¢l mes la actividad debera ser realizada de manera )

radicat en gestion documental los soportes obtenidos Ia cjecucion det contrato de do a las especificaciones de archivo y con los criterios de la tabla de
retencion documental, al finalizar la cjecucion del contrato no se debera contar con archivo pendiente para al icnto.

las demas que la supervision considere necesaria en mejora de los productos y solicitudes que se modifiquen o actualicen. Contenidas en el formato de necesidad de
personal que hace parte integral del presente contrato N

V. INFORMACION DEAPORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I N B3RS 4 OPERADOR: | MIPLANILLA”

CONCEPTO DELPAGO ... . YT UENTIDAD . o < i FECHADEPAGO __VALOR PAGADO
SALUD: ‘ _ < COMPENSAR T imsnezss s < 276.600
PENSION: ] ) ~ COLPENSIONES T~ 10372025 | s\ 354.100
RIESGOS LABORALES: : . i N POSITIVA ~ A0S’ $ N\ 54.000
OTRO D S 0 s -
TOTAL PAGADO % S 684,70

VI. DECLARACIONES DEL C: O‘VTRATI’STA

IT—(ie dsarralle Tas actvidades doscrias on el m¥onmi eanexo,denm)dc]pm
2.- Quemnhcédpagode]a&:gmdndSomaidondechbcsccalcu}osohrdW&d:lusmgremscanu.hdosddmmmnwp:xgoddcunlancxowpnqmme.stnquemmnglmcmdmcscammor
a I SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiiacion a eps, ard, pension, nuf)
3- Queadjunmmndcmaddcxgu mdaplmmosewpdehmcmmqnxﬁuma!msohmdcm

o sk o

D,
VIL ANEXOS

_(Cuando s¢ requicsa cmxomdclasihm. i del contrato)

Anexar evidencias fologrificas ylo e sof) Lxs actividad fizadas en el periodo corespondivr




APOYO - GESTION DE CONTRATACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

§ n e Wmm""‘ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-TA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Caotro Oriemtz £SE. Y DE APOYO A LA GESTION
. ] "DATOS DEL CONTRATISTA ~ \ b
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2028 _ © .~ ] N, .
. ) _CC: N\ 20.740.015

NOMBRES Y APELLINOS: CLAUDIA MILENA PEREZ MAHECHA RUT (NITy:

CORREQ ELECTROMIOO: daispamn.cp@gmaii.com TELEFONO: | 3209644375

DIRECCION DOMICILIO: catrer 2 este 7 63 - CIUDAD: MADRID C/MARCA

j T ” ’ < Manifiesto bajo ks, gravedidt del juramento que, en fa dechiraciim de renta def afio gravable 2024, < - s

1\0 tomaré coetos y deducciones (X)
SI tomaré costos y dedneciones ()

Izborales.

La presente certificacidn se expide para efectos de 1a retencion en la fuende a titndo ded impuesto sobre 1a renta, de conforraidad con ¢} numeral 6 del articnlo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del deereto tinico 1625 de
2016, modificados por los articolos 9y 11 def deoreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y ka aplicacién de 1a renta exenta det 25% sobre operaciones que tiene que ver con ol tratamiento tributario de los pagos .

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por 1a cual se débe informar por parte

de los contribuyentes si- optaron por el impuesto unificado bajo el Régi Simple d: Tribut. SI0 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO . ) : Co .
(APLICA CUANDO E1L. BANCO NO SE .. TIPODE CUEM}\: AHORROS N° CUENTA: - 457070066388 |
ENCUENTRE EN LA LISTA : - B T :
DESPLEGABLE)
) J\'ﬂ\mm DEL covrmm) \' DA'ros DE LA UK AIMA ADICION aamrono mm:ro DEPAGO)
. R ] N o S ] PLAZO DEL CONTRATO INCLUTDAS
N*DEL CONTRATO: : \fs 42362025 | - NOCDP: 1 LN RP; - 1 8 6 q PRORROGAS:
: ] i TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
- ] : ) i Qi ) ] VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO
FECHA DF.INICIO CONFRATG | _ 1410312025 FECHA DE TERMINACION - 30R42025 ADICIONES :
- CONTRATO: . fi S
. . . } . Y A | 20.167.852
PERIODO ORIETO DE COBRO: | DEL 0120312025 AL 310032025
| VALORAPAGAR
CORRESPONDIENTEAL = {S 5.550.785
PERIODO OBJETO DE COBRO EN /
(LETRASY NUMERDS™ CINCO MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA ML SETECIENTOS QCHENTA Y CINCO PESOS M/CTE /

NOMBRE: CLAUDIAN
cc 20.740.015
CEL 3209644375

NA PEREZ MAHECHA
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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: APIA-FT-OTS
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

CLAUDIA MILENA PEREZ MAHECHA'

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

20.740.015

/

1 INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO EPIDEMIOLOGO PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: | ACTIVIDADES EN1A DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE
. SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E. N
ESNTRATQ DE PRESTACION DE SERVICIOS PROTESIONALES N Ps 4236 2025 FECHA INICIO CONTRATO l N Ja/012028
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 13 20.167.852
jiihmtni \ VALOR DE HORORARIOS \
S;m INCLUIDO $ 20.167.852 | potono o CERTIFICAR. | S . 5.550.785
. T AN - " N*CRP N° CDP INICIAL
N PAGO / N° DE INFORME: 3de3 et | ¥B6 A per coxrrato 1
PLAZO DEL CONTRATO \
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS .
N° DE PLANTLLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: \ 84349825 OPERADOR: \ MIPLANILLA /

[PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

|___TiPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): T

NOMBRE DEL SUPERVISOR: : LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRE(‘T()R TECN'[OO CODIGO 009 GRADO 05
- 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES .
N° DE, MODIFICACION: [}

I
111, POLIZAS (ST APLICA) :

JPACTO POLIZAS EN W CONTRATO? | St NO X
‘_\‘° DE POLIZA: | ROMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLI?A | ACTO ADMINISTRATIVODE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 pil Py Sohid iz legalizado? X
2 (EL rorizd que los inp que debe tar para 1 ) on det d le sean X

d tadas def valor a lar como consta en la declaracién def inf de gjecucian de actividades?
3 Que ¢l ista 6 sxtisfs 1as oblig; iractuales, 1os cuales pacden ser verdicados on 61 x

informe ancxo yen cl ‘?FCOPI i
4 {Que ol contratista da comy 10 2 sus obl frente a los apories al sistema de segondad soctaly de

arafiscales, tal como exige el articulo de a Ley 789 de 20027

H] $Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de fa cuenta comrespondiente al mes objctn\f cobwo? X

Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a Ja clausola “Forma de Pagn, C

3.

FICO cl cumplimicnto de las
pmodo DEL01/032025 AL 31/0372025

, para ¢f pagoe correspondiente al

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

o LO ENZA BECERRA CAMAR
"TOR TECNICO C:ODIGO,

GRADO 05 '

Tvouip ey -
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, ‘Este documento est4 clasificado ¢como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién -




egzcompensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

l PAG2d02l

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
Tro NUMERG NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PANLUA | PECHA PAGD ASOCIADA CANTIOAD
CLAUDIA MILENA PEREZ Ao ! ] [
5 20740015 Disgonal 5 a #37 b4 | 3209044376 chauspem.cp@gmel.com EXONERADD PAGD 1IPO FECHA PAGO | NOMERO LEADSE uee |
MAHEGHA PARAFIECALES ¥ PLANILLA | {DIAMEZ/ARO) | PLANILLA 3 .
- FORMA ] CLABE NOMBRE . ’ PEWODO SALUD| PEMODO PENRIONES
PRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL €ODIGO OEPARTAMENTO GIUDAD / MUNICIFIO . M TOYAL A PAGAR
UNICA T BOGOTA D.G. BOGOTA DL, No 202502 202602 1 1170372025 84349825 $684.700
ETALLE POR COTIZANTE
! - mﬁmfﬁummm I INPORRAGION an}lému - ) T PENSION i SALUD REEGOS ulomﬁ cer PARAMECALES
A . . " i ;l : ] oeanse o ) ! f ) .
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de infarmacién
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11/3125, 21:15 Editar
& {UTC-521:15:47
PEAT bt } CLAUDIA MILENA PE.
Busqueda Mis procesos | Ment I Ira
Escritorio ~ Ment — Administradion de contratos — VET contrato :
1 Informacian generat rmc;;;{; ) §< Si:_s
y_ ancelary i R
2 Condiciones
. VER CONTRATO .
3 Bienes y servicias Ejecucion del Contrato .
4 Documentos de Proveedor Porcentaje {:7Recepcion de articulos - ’
5 Documentos det contrato . -
Plan de Pagos
& Informadion presupuestal ) I - ‘
E ¢Se requieren emisionesde
&} St i No ) :
7 Ejecucion det Contrato codigos de autorizacion? b .
3 WModificaciones def Contrato id de pago Nimero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcién . Valortotalde la faclfura‘ Estado .
8 incumpliienios No existen resultados que cumplan con los criterios de biisqueda especificadas
Documentos de ejecucion def contrato ' j
Desctipcion ‘ . Nombre del archivo Cargado per
i3 PS 4236 2025 CUENTA DE COBRO PS 4236 2025 CUENTADE COBRO ' Comprador Descargar’”  Detalle
b ENERO 2025 pdf ENERO 2025 pdf .
PS 4236 2025 CUENTA DE COBRO PS 4236 2025 CUENTADE COBRO Compradar ‘Descargar Detalie
FEBRERQ 2025 pdf FEBRERO 2025.pdf . ' N
g' Borrar 2’% Cargar nuevo g
{"‘ ““““““““““ E
i Cancelar} § Evaluacién de la Entidad Estatal Q— > i

A

® VORTAL 2018 Té

de uso

0 Remutn Ayum §

01803052-0858 VRSN, 0

Lunes a Vi

hitps: l/www Secop.gov. ooICO1ContractsManagemem/TendenngISalesConuactEdn/\f erocUmqueldenuf er-CO1 SLCNTR 14200257

I

T00am. a7:00 pm.
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