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

.;::muﬂ —— APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
g o s e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
. Centro Oriwnto £, PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOVO‘A LA GESTION

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

CLAUDIA MILENA PEREZ MAHECHA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 20.740.015
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO EPIDEMIOLOGO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIR GION G -5{ ﬂ AL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE
OBJETO DEL CONTRATO: swwmmntmumcw bbmm:ﬁiﬁﬁ b
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 4236 2025 FECHA INICIO CONTRATO I 14/112025
PLAZO 13 ;
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 20.167.852 { INICIAUDEL |  TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS |
CONTRATO !
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 20.167.852 | CpRTIFICAR: § 5550785
N° DE INFORME: v a [ cRP: 7869 N° CDP: 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO o e e
~ TRE DIE A
INCLUIDO PRORROGAS ! @ )M‘;,S?ﬁh f ,Hﬁ‘ I va‘E (19) DIAS |

UNIDAD FUNCIOI‘:JAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

G6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

|
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL I PO DE I
CONTRATO: lM ODIFICACION ADICIONES PRORROGAS
- ;
111 POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? B st [ NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
\TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(chen ser coherentes co;’p Iag nb]l cione} LA, trato réalizad ’duranle el mes)

Descargar de Dinamica base resolucion 202. cousolidar mfénﬁfw]ox Qe procedxmx y 'cwnes y ‘realizar cargue de los reportes establecidos por ministerio
de safud, resolucion 202 del 2021 que comresponde a las actividades relacionadas con las mtewencnones individuales de fa ruta integral de atencion para la
promocion y mantenimiento de fa salud y la ruta integral de atencion en salud para la poblac:on materno perinatal: Se realiza el informe del IV trimestre de
Capital salud y fondo financiero , entrega de ajustes solicitados DISCO-E- CLAUDIA MILENA PEREZ MAHECHA - RESOLUCION. 202 - REPORTE RES

K
MARZO 2025, correo electronico de reportesgestionriesgo@subredcentrooriente.gov.co). )

cumplir con el requerimiento de cuenta de alto costo para las resolucion 1393 del 2015 artritis reumatoide, cancer 247 del 2014, hemofilia 123 del 2015, ]
huerfanas 1392 del 2010, enfermedades dcgenerativas, esclerosis multiple y enfermedad de gaucher, en las fechas establecidas y bajo los parametros de los 1
lineamientos tecnicos, con calidad y veracidad con previa validacion de la informacion en rcalizacion a los soportes clinicos como son historia clinica,
laboratorios y ayudas diagnosticas con los que cuenta Ja subred integrada de servicios de salud centro oriente

dar respuesta a los procesos de auditoria y el seguimiento de los planes de mejora que se deriven de esta para mejorar la calidad de la informacion. SE REALIZA

* |PLAN DE MEJORA DEL IV TRIMETRE DEL 2024 . )
4 |realizar los analisis de la informacion en salud de acuerdo a las dircctrices de la ehtitlad y id ,d‘é la direccion del gestion del riesgo en salud.
s informar y generar las alertas del ricsgo y planes de mejora a los que haya lugar pﬁra gard 1a' 'hll& ﬁ‘ g/'bportunidad del dato posteriormente realizar la

retroalimentacion a cada involucrados.

. |reaflizarTa 1ncd|c1on analisis'y entrega de los indicadores astgnados y aquellos que sean requeridos por la direccion de gestion integral del riesgo en salud;

é realizando ¢l monitoreo de los mismos en cada una de las unidades de la subred integrada de servicios de salud centro oriente e.s.e.
7 |rcalizar informes en I y de protocolos con la calidad y oportunidad requerida por la normatividad vigente.
s garantizar fa disponibilidad de informacion oficial de los indicadores de la entidad en lo relacionado a la atencion integral en salud en tableros de control y otros
instrumentos requeridos, cumpliendo con la calidad y periodicidad requerida.
0 participar en la construccion de indicadores institucionales, seguimiento 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 jrealizar la gestion de | de cada actividad realizada durante el mes la actividad debera ser realizada de manera mensual.
" radicar en gestion documental los soportes obtenidos durante la ejecucion del contrato de acuerdo a las especificaciones de archivo y con los criterios de 1a tabla
de retencion documental, al finalizar la ejecucion del contrato no se debera comar con archi\(" pendiente para almacenamiento.
- las demas que la supervision considere necesaria en mejora ('1‘1051 rody gt ok N w | Hr e mm“iiifxqu o actualicen. Contenidas en el formato de necesidad
de personal que hace parte integral del presente contrato R N nl " V-H KRR
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL .
No. DE PLANILLA; ] 8158567-85778360 OPERADOR: l MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 10/04/2025-11/04/2025 | 276800-2600 I
PENSION: COLPENSIONES 10/04/2025-11/04/2025 ! 354300-3,300
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 10/04/2025-11/04/2025 54100-600
OTRO 0 0/01/1900 $ -
TOTAL PAGADO s 691,700

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe ancxo, dentro del periodo de cobro. '
2.« Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde cl ibe sc caleulo sobre el 40% de los i ingresos c’moblados iiie! mes 1cnor pago dc ¢ qdl anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor a 1
SMMLV ( de scr el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps. arl, pension. rut) 1

3- Que adjunto evidencia del cargue cn el aplicativo sccop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro
4.- Que autorizo los anucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sciialado contrato.

A

- VIL. ANEXOS
(Cuando s¢ requicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fot

yio d les que sop las actividades realizad

en i periodo p

CLAUDIA MILENA PEREX MAHECHA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  20.740.015
CEL: 3209644375
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. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
[ i ) APOYO - GESTION DE CONTRATACION 3 ' VERSION: 6
(o MnHgHikleith S fORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
CentroOriente £ SE. - Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
i ¥y CC: 20.740.015
NOMBRES Y APELLIDOS: IA MILENA PE ‘ |
E S CLAI‘JD A MIX FNFAIFI?I::F MA]!E(,‘;JD\ ,-;“'“l o RUT (NITY
CORREO ELECTRONICO: clausper cp@gmail.com 4~ A TELEFONO: 3209644375
DIRECCION DOMICILIO: carrera 2 este 7 63 . CIUDAD: MADRID C/MARCA
Manificsto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aiio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X) |
SI tomaré costos y deducciones . )

La presente certificacion s expide para efectos de la retencion en ta fuente a titulo del impuesto sobre fa renta, de conformidad con ef numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto unico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9y 11 de) decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de Ia renta exenta del 25% sobre operacioncs que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos
laborates, ’

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 123 Por la cual se debe informa rpor parte . - SI( NO (X
de los contribtiyentes si optaron por el impucsto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion 4+ :M ' . '! - ) Y )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA ) !

NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE ’ TIPO DE CUENTA: AHORROS © N°CUENTA: 457070066388

ENCUENTRE EN LA'LISTA
DESPLEGABLE)

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

— . . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL, CONTRATO: PS 4236 2025 Ne CDP: ’ 1 N°. RP: 7869 PRORROGAS:
- . TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

! VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO

FECHA DE INICIO CONTRATO 14/01/2025 | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: | 4 30/04/2025 ADICIONES :

\ . PSP N ) RCPLT : s 20.167.852
W ™ R G -
PERIODO OBJETO DE COBRO: AN " DEL 0170472025 AL 300412025
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL 8 : 5.550.785

PERIODO OBJETO DE COBRO EN ’ ) ‘

(LETRASY NUMEROS) CINCO MILLONES QUINIENTOS CINCUENTA MIL SETECIENTOS OCHENTA Y CINCO PESOS M/CTE

NOMBRE: CLAUDIA M
cc 20.740.015
CEL 3209644375

ENA PEREZ MAHECHA
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LI SUBRED INTEGRADA DE. SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E C-ODIGO: APJIA-FT-078
| | ety APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T vt 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 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 EN LA DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. )
gz)mRATo DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4236 2025 1 Fecea micio coxtraTO 1/14/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 20.167.852
VALOR TOTAL DEL .
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 20.167.852 ) 3 5.550.785
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
. . . N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 4ded © INICIAL: 7869 DEL CONTRATO 1
PLAZO DEL, CONTRATO )
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS -
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 8158567-85778360 OPERADOR: MIPLANILLA
PROCESO EN DONDE, §E EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES .
N° DE MODIFICACION: { [ TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): | |
) 1. POLIZAS (S1 APLICA)
¢PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI ] NO X
N° DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS _ SI NO
1 SEl contrato sc tra debid gatizado? X
2 (El contratista autorizd que los imp que debe lar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
d dos del valor 2 far como consta en fa declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 {Que el contratista presenté satisfactori 1as obligaci contractusles, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo yen ¢l SECOP?
{Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de X
_____mamﬁsmles_mmemmumwh_sn.dmlmﬁss de 20022 i
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausuta "Forma de Pago, CERTIFICO el cumpliri de las obligaci pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente al

periodo DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025

: TJORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS DIRECTOR TECNICO CODIGY) 609 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: / \M/( m

FRAN CECILIA PERDOMO
ODONTOLOGA GRADO 214 28

4
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE | DAYOS DE LA PLANJLLA
TIPO . NUMERD . NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO " GORREO PLAWLLA | FEGHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
— . p— exo 06 PAGO ASQCIADA {DIMMER/ARD) | - e
cc 20740015 CLAUDIA MILENA Diagonai 58 #3748 | 3209644375 |  dauspem.cp@gmat.com ONERA 85158567 1070412025 TIPO | FECHAPAGO | NUMERD | EMPLEADDS
MAHEGHA
_ _ 1 : PARATISCALES Y PLANILLA | (DIAMESIARD) | PLAMILLA | 1 3
© FORMA  ° CLASE NOMBRE . MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES | : , : ”
PRECENTACION APORTANTE SUCUREAL cooK:0 | DEPARTAMENTO » CIUDAOVI munrucw‘lo R E TOTAL A PAGAR
NicA " — BOGOTA D.C. BOGOTA.DC. "o 2025-03 2025-03 N 11042025 | 85776360 $6.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD )
Codigo EFS Nombre NIT c i6n O UPE Adicional incapacidades Licentis Matarnidad Dias Mors Valor Mors | Totsl o Pagar | No. Afilsdos
i : s . Valor Mora upe - .
. No. Autorizacion Valor- No. Autorizactén | Valor Cotlzacién -
EPS008 Compensar EPS 850068942-7 2500 [ 0 7 100 [ 2,600 1
TOTALES PENSION QT
. Cotlracisn Aporte it Aporte Aporte F&F . Aporta FSP - o { Vator Mors Velor Mors | No,
Cédigo AFP . Nombre owT Obligatoria " Afifiade Aport ! s Diss More { ¢ oyzacion Fep - | ToNaPaar | piageg
25-14 { Colperijonas § £ | #9p03asbosr 3200 / 7 [ ) I'AY ) 7 j 100 KN N 3900 FEN
TOTALES RIESGOS LABORALES 1 ! ) / \ /
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizaelén incapacidades Aportss Otros ] Vator Neto Dlas | Valor Mora Subtotal | No.Radleads | Vafor Seido a | Fendo Totst a Pagar | No. Afillados
) . Obl} No. tizack Velor St . izackn | Mors | Cotiz % Cotiz ‘Saldo a Favor ] Favor Solidarldad | . |
14-23 {Positiva Seguras #500111536 500 i 3 L 500 E " 100 s i 5 f f 600 / 1 ]
; J—— | — y \ ——
TOTALES CAJAS IV K
Cédigo CCF | Nombre L.13 Vator Apore'e Dias Mora Vajor Mora Aporte | Tatal a Pagar | No. Afiiados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Vator Agorte Diss Mora Valor Mora Aporte | Tota! s Pagar No. Aflliados | Tipo A " No. Nenortadey ] "“"-"""";': ;’;‘&Ev Lma, | Totata Pagar
SENA Salud 1 2,500 2600
0 7 | ] | 0 | [ Pensién 1 3.200 3300
) IC8F Rigsgos Laborales 1 500 600
0 7 [ o | ) | [ cCF 0 o o
ESAP ESAP [ [} [
i | | ICBF 0 [ 0
MEN MEN 0 [ o
] ] i SENA [} [ 0
TOTALES 3 6.200 6.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

* . DATOS DEL APORTANTE * . DATOS DE LA PLANILLA
PO NOUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PANRA [ FECHA PAGO ASOCUDA g CANTIDAD
ASOCIADA (DIAVMESIARO)
cc 20740015 CLAUDIA MILENA PEREZ Diagonal 5a#37649 | 3209644375  clauspem.cp@gmal.com EXONERADO PAGO - PO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADCS | upc
= "W‘gfﬁfb'fs Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
=t — plnbeimtnd
FORMA CLASE . NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRECONTACION APORIARTE SUSURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
GNICA 1 - Independiente BOGOTA D.C. . BOGOTA. D.C. NO 202503 202503 ! 1070472025 85158567 $685.200
\
TOTALES POR SUBSISTEMAS \
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacié UPC Adi § Incapacidades Licencia Matemnidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autortzacién Vator Cottzacién
£PS008 Compensar EPS _ 860066942-7 275.700 [) [) [ 6 1.100 o 276.800 1
] ¥ ¥
= o TOTALES PENSION L -
. Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - _Aporte FSP - Valor Mora Vator Mora
Nombre N Afitiado B Dias Mora Cotizacion S Total a Pagar
2514 Lt Colpensiones J B ) R} 1.400 K 354300
= ' i ) fo ) T N
- ) /i : L
i TOTALES RIESGOS LABORALES - ; ; :
NIT Dias Valor Saido a Total a Pagar
Valor Mora Favor
[ 8600111536 6 i 54100
" v T -
{ / N\ I K !
TOTALES CAJAS N ' e S
i Nombre o NI —. | ValorAporte | DissMora | ValorMoraAporte l Totat aPagar | No. Afiliados | -
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | Dias Mora ] Valor Mora Aporte I TotslaPagar | No. Afillados Tipo A No. Administradoras  1Valor "I‘:;y‘"uﬁf' LMA | Total e Pagar
SENA Salud 1 275.700 276.800
0 | 6 | 0 ] [) | [) Pension 1 352.900 354,300
ICBF Riesgos Laborales 1 53.800 54.100
0 | 6 | [) | ° | 0 [ o [ o
ESAP ESAP [ [ 0
[ | | ] - ICBF [ o [}
MEN MEN 0 [) °
I | I I SENA 0 o 0
TOTALES 3 4 685.200
—_— P —_ —— P— JE—
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