b SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
| [ [ APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
| R FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION .
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
LUISA FERNANDA GUTIERREZ LOZANO
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.013.623.483

OBJETQ DEL CONTRATO:
EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO

{Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante ¢l mes)

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4771 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528 ,';‘F-?’g)’;‘;g'\";b UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
0 -
INCLUIDO ADICIONES: § 14.320.905 CERTIFICAR: $2539.936
N° DE INFORME: 3 | N CRP: 10770 Ne ChP: 504
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO ~oT o
PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL -|TIPO DE . -
CONTRATO: | MODIFICACION ADICIONES | PRORROGAS 1
/ - - CRP BE LA TIEMPO TRES 3) MESES Y
VALOR ADICIONADO $ 9.400.377 [CDP DE LA ADICION: 1185 ADICION. PRORROGADO: VEINTIUN (21) DIAS
g CRP DE 1A TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DF. LA ADICION: DICI PRORROGADO:
1. POLIZAS

iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st l NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE, 1.A POLIZA ] FECHA DE APROBACION:
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LLAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL. CONTRATO

REALIZAR CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA Y ABORDAJE TERRITORIAL SEGUN FACTORES DE RIESGO EN EI. MICROTERRITORIO 47 UPZ 53 BARRIO LAS LOMAS DILIGENCIAMIENTO DE CRONOGRAMA
DIARIAMENTE

2 DILIGENCIAMIENTO DE CRONOGRAMA DIARIAMENTE PRESENTACION DE PREAUDITORIA

3 DILIGENCIAMIENTO DE CRONOGRAMA DIARIAMENTE

4 |ASISTENCIA A REUNION CONVOCADA POR LIDERES OPERATIVOS

EJECUTAR LA META PROGRAMADA DEL § AL 9 DE DEL 2024 CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE RESPUESTA A LAS NECESIDADES IDENTIFICADAS EN EL TERRITORIO Y A LAS FAMILIAS ABORDADAS DE UN TOTAL DE
INTERVENCIOES.

CON LA CALIDAD Y ENTREGA OPORTUNA.

ASISTENCIA A PREAUDITORIA DEL PERIODO ESTABLECIDO. REALIZANDO ENTREGA DE DOCUMENTO EN FISICO DE PLANILLAS CON LAS FAMILIAS CARACTERIZADAS COMO SOPORTE DE LA INTERVENCION, CUMPLIENDO

7 INOTIFICAR D‘E MANERA OPORTUNA LOS EVENTOS EN INTERES IDENTIFICADOS EN LAS INTERVENCIONES DONDE SE IDENTIFCAN LOS RIESGOS EN SALUD PARA BRINDAR UNA ATNECION OPORTUNA.

REALIZAR CANALIZACION Y AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL A LA POBLACION INADHERENTE A CONSULTAS DE LOS PROGRAMAS DE PYM SEGUN CURSO DE VIDA, DANDO RESPUESTA A LAS NECESIDADES
IDENTIFICADAS EN LAS FAMILIAS.

IDENTIFICACION DE RIESGO EN SALUD.

REALIZAR LAS CORRESPONDIENTES DERIVACIONES A LOS PROFESIONALES DE EBEH POR PARTE DE LAS PROMOTORAS QUE INDICA LA GUIA OPERATIVA DE MANERA OPORTUNA PARA REALIZAR SU SEGUIMIENTO A LA

10 [ENTREGA DE CUENTA DE COBRO DEL MES DE DEL 2024, SEGUN CRONOGRAMA DISPUESTO POR TECNICOS ADMINISTRATIVOS ADIUNTANDO SOPORTES DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

Na. DE PLANILLA: 9484319093 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 09/04/2025 s 178.000
PENSION: PORVENIR 09/04/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 09/04/2025 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO 3 440.500

VL DECLARACIONES DEL. CONTRATISTA

l Que desarrolle las actividades deseritas en el informe anexo, dentro del periodn de cobro,

.- Que realicé el paga de Ia Seguridad Social donde cl IBC se caleuld snbre ef 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago def cual anexo copia simple. sin que en ningue caso el 1BC sea menor 2 | SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certiticaciones de
m’haunn a LEPS. ARL. Pension. RUT)Y

- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta comespondiente al mes abjeto de cobio .

4.- Que autoriza los impuestos a que estoy obligado a pagar, por acasion al sehatado contrato.

VIL ANEXOS
(Cuando se rcguncm como una de las ()bllk!:lClOﬂLS del contrato)

Ancxar cvidencias fotogrificas y/o documentales que soporten las acuvndadcs realizadas cn ¢l periodo correspondicnie

" ' L
d uino G ukener
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LUISA FERNANDA GUTIERREZ LOZANO

CC: 1.013.623.483
CEL 3015815091
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Centro Oriente ESE,

SUBRED INTEGRADA

FORMATO CUENTA DE

'Y DE APOYO A LA GESTION

DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOY0 - GESTION DE CONTRATACION
COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL. CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: LUISA FERNANDA GUTIERREZ LOZANO cc: 1.013.623.483
RUT (NIT): 1.013.623.483
CORREO ELECTRONICO: lufe_@live.com TELEFONO: 3015815091
DIRECCION DOMICILIO: KR 42 69 110 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la grav

edad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,

NO lomarg costos y deduccignes

(X)

St lomaré costos y deducciopes

Q)

La presente certificacidn se expide para efectos de la retencién er
paragrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los

la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

articulos 9 y | | del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre
pagos laborales.

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
FENCUENTRE FN LA LISTA
DFESPLEGARLE)

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULQ 12 Por la cual sc debe informar por parte de SIC) NO (X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién
. K]
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 488415888251

NOUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

Ne CDP:

Ne, CRP:.

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS: CINCO (5)MESES Y

VALOR A PAGAR

N* DEL CONTRATO: PS 4771 2025 1185
VEINTE (20) DIAS
] . TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 FECHA DE TERMINACION U 31/07/2025 ADICIONES:

. CONTRATO: .

| e $ 14,320,905

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025° - ‘ AL 30/04/2025
$2.539.936

CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS

GOJ;Qrff%

l—ulia

CcC: 1.013.623.483
CEL: 3015815091

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LUISA FERNANDA GUTIERREZ LOZANO
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SUBRED INTEGRADA DE SE

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A

RVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
A CODIGO: AP-JA-FT-078

VERSION: 2

LA GESTION FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LUISA FERNANDA GUTIERREZ LOZANO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.013.623.483

I. INFORMACION GENERAL

DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

I(\_J(())NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4771 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528
VATL.ORTOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 14.320.905 PERIODO A CERTIFICAR: $ 2.539.936
DICIONES:
N CRP N° CDP INICIAL

N° PA Ne DE INF e

co/ ORME 3de3 INICIAL: 10770 | hEL CONTRATO 304
PLAZO DEL CONTRATO - N -
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9484319093 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON L.AS 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:

LLORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES -

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO TRES (3) MESES Y
VALOR ADICT N .
VALOR ADICIONADO § 9.400.377 ADICION: 1185 ADICION: PRORROGADO:  |VEINTIUN (21) DIAS
'VALOR ADICIONADO Ccnr DI:: 1L.A RP DE 'LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:

o

11. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
~ a ACTUOUOANIDVNISTIKAATIVO O
FECHA DE LA POLIZA PRI

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODQ LABORADOQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
3 ¢(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
¢Que ¢l contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el

3 s - ) X
informe anexo y en ¢l SECOP?

4 ¢Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones fiente 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 sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto dc cobro? X

pago correspondiente al periodo del

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

01/04/2025

al

30/04/2025

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

X \)L/\__DM}

)
NOMB\RE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

7

NOMBRE Y FIRM APO)’%NICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




Sucursal: PRINCIPAL {1 Afiliados)

" §1,423,500

$227,800 |

$1,423,500

K

$178,000

s0.

$0 : $1,423,500

$34,700
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
{dentificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamen‘to Teléfono ExonerlaggFSENA e
CC 1013623483 GUTIERREZ LOZANO LUISA FERNANDA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 42 69|-1o. SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7311066 No
'DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION '
Periodo ‘ Clave Tipo Fecha Pago .
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora - | ‘ Valor
2025-03 2025-03 1399939278 9484319093 i 2025/04/22 2025/04/09 | BANCO DAVIVIENDA 0 . : . . S4‘40,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES ' .
EMPLEADO PENSION SALUD CCF ) i RIESGOS PARAFISCALES
tdentificacion Nombres Aporte Cedigo |Dias 18C Aporte " Codigo |Dias 1BC Aporte

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 S0 $1,423,500 $34,700 $0 0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 50

1 lcc |1omzma !GUTIERREZ Lutsa [m:m ] 10 1,423,500 227,600  Epsoog| 30 $1,423,500 $478,000 [ 50 50 147} 30 $1,423,500 $34,700 50 )
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 50 $0 $1,423,500 $34,700 $0 0
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DATOS GENERALES DEL. APORTANTE

identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner:ag:FSENA e
€C 1013623483 GUTIERREZ LOZANO LUISA FERNANDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 42 691-10 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 7311066 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-03 2025-03 1399939278 9484319093 1 2025/04/22 2025/04/09 | BANCO DAVIVIENDA 0 $440,500

RESUMEN DE PAGO
RIESGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
SEGUROS BOLIVAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

TOTAL

CODIGO

230301

EPS008

800,224,808 8

860,002,503 2

860,066,942 7

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA  SALDOS E

1 $227,800
1 ' $227,800
1 $34,700
1 $34,700
1 $178,000
1 178,000

1 $440,500

INCAPACIDADES
s0 $0
S0 $0
$0 50
50 $0
50 %0
50 T s,
$0 $0

VALOR A PAGAR

$227,800
$227,800
$34,700

$34,700
$178,000
$178,000
$440,500
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Pago PSE

5 ¥

Restitado de su transaccion

Cadigo anico CUS
1399939278

Destino de pago
APORTES EN LINEA

Motivo
Pago de la Planilla de aportes con clave: 9484319093

Fecha
09/04/2025

Nimero de aprobacion
00939278

Direccion IP
38.52.156.231

Valor transaccion
$ 440.500,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
38.52.156.231 CC 1013623483

52 DAVINIENDANA




