-

i SUBRED INTEGRADA D SERVICIOS DY SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODICO: AP-IA-FT-077
[T o APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

. A it FORMATO INFORML DE UCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
| QT PRESTACION DF. SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELERRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E V

LEIDY ISABET MORALES SERRATO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD; 1.070.611.790

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
ORIETO DEL CONTRATO: DIRECCION DE GESTION 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 DF, SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 5195 2024 FECHA INICIO CONTRATO ] 2411012024
. PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 6.970.808 | INICIAL DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DF HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONFS: s / 8539.M0 | | CERTIRFICAR: $ 1568432
N° DE INFORME: 3 7 N° CRP: 44721 [ Necor: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO R CUEVE
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNTDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DFL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
I MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIFO DE
CONTRATO: ! MODIFICACION ADICIONES ! PRORROGAS !
CRPDE LA TIEMPO | ) nUEVE
VALOR ADICIONADO s 1.568.432 [CDP DE LA ADICION: 4053 ADICION: qq'}?) ﬂ— PRORROGA ims
o DO:
1. POLIZAS

;PACTO FOLIZAS EN SU CONTRATO? I st I NO X
Ne DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE, APROBACION:
TEM IV.ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODO, DE ACUERBO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONFS ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Dehen ser caherentes con las obl) del cantrata dursnte ¢l mes}

SE REALIZA SEGUIMIENTO Y VERIFICACION DE LAS ACTIVIDADES RELACIONADAS CON £.0S PRODUCTOS DEL INFORME MENSUAL ( PLAN DE ACCION Y SEGUIMIENTO
A LA EJECUCION) . ACORDE AL CONVENIO ESTABLECIDO PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR. SEGUIMIENTO EN LA EJECUCION DE LOS PRODUCTOS ACORDE AL

1 [PLAN PROGRAMATICO PRESUPUESTAL, VS TALINTO HUMANO DEL MODELO MAS BIENESTAR, VERIFICACION DEL CUMPLIMIENTO DE LAS ACTIVIDADES
PROGRAMADAS, PROYECCION DE TALENTO HUMANO DEL MODELD, SEGUIMIENTO Y ACOMPANAMIENTO A LOS EQUIPOS OPERATIVOS DE LOS DIFERENTES
PRODUCTOS, SEGUIMIENTO A INDICADORES, ASISTIR A REUNIONES CONVOCADAS DESDE LA SDS. GESTION DE INSUMOS.

VERIFICAR CRONOGRAMAS DEL TALENTO HUMANO , CON EL CORRESPONDIENTE AJUSTE DE SUS ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES, AST COMO
2 |CONTRASTAR CON LAS ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES, CONSOLIDACION DE CRONOGRAMAS.

SCGUIMIENTO SEMANAL Y ACTUALIZACION DE TABLERO DE CONTROL DE PRODUCTIVIDAD Y PRECRITICA A LOS PRODUCTOS PRESENTADOS POR EL TALENTO
HUMANO ASIGNADO.

4 |PARTICIPACION ACTIVA Y RESPUESTA OPORTUNA A LAS CONTINGENCIAS PRESENTADAS DESDE LA SDS CON LA POBLACION VULNERABLE

DIRECCIONAMIENTO TECNICO AL EQUIPO DE PROFESIONALES ASIGNADOS EN EL ACCIONAR ACORDE A LOS LINEAMIENTOS DE LAS ACCIONES A DESARROLLAR EN
5§ |ELMODELD; DE LA MISMA FORMA REALIZAR ATROPIACION DE MANUALES OPERATIVOS Y FICHAS TECNICAS PARA LA OPERACION DEL MODELO.

REAUZAR SEGUIMIENTO, VALIDACION DE CALIDAD Y DEPURACION DE BASES DE DATOS Y HERRAMIENTAS QUE PERMITAN LA GENERACION DE INFORMACION Y
RESULTADOS DE LA OPERACION DEL MODELO; REALIZAR INFORMES Y ANALISIS MENSUALES CON LOS DATOS GENERADOS DESDE LAS BASES DE DATOS QUE
PERMITEN APORTAR A LA TOMA DE DECISIO ANALISIS DE LOS INDICADORES Y RESULTADOS DEL MODELO.

REALIZAR PRECRITICA A LAS FICHAS DE NOTIFICACION Y SEGUIMIENTO A LA OFORTUNIDAD EN EL EVIO DE LAS NOTIFICACIONES GENERADAS POR LOS EQUIPOS
7 |OPERATIVOS. ENVIO OPORTUNO DEL PROCESO DE NOTIFICACION ORLIGATORIA A LOS DIFERENTES SUBSISTEMAS.

PARTICIPACION EN LOS DIFERENTES ESPACIOS CONVOCADOS DESDE EL NIVEL CENTRAL PARA FORTALECIMIENTO Y LINEA TECNICA QUE APORTEN AL DESARROLLO
§ |DE LA OPERAACION DEL MODELO,

REALIZAR GESTION DOCUMENTAL A LOS SOPORTES DE LOS PRODUCTOS CORRESPONDIENTES AL PROCESO Y ESTA LLEVARLA A CABO ACORDE A LA
NORMATIVIDAD INSTITUCIONAL.

REALIZAR SEGUIMIENTO, VALIDACION DE CALIDAD Y DEPURACION DE BASES DE DATOS Y HERRAMIENTAS QUE PERMITAN [A GENERACION DE INFORMACION Y
10 |RESULTADOS DE LA OPERACION DEL MODELO; REALIZAR INFORMES Y ANALISIS MENSUALES, CONSOLIDAR LA EJECUCION DE ACTIVIDAD DE CADA UNO DE LOS
PRODUCTOS DESARROLLADOS POR 1.0S EQUIPOS OPERATIVOS.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: T9U Yy e H+0S5SY OPRRANOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DELPAGO . ENTIDAD . FECHA DEPAGO VALOR FAGADO
SALUD: ALIANSALUD o3 (2] 24 2.6
PENSION: PROTECCION A 14210 2k <=2 34
RIFSGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR S 400 2y DA 000
OTRO N/A tg

TOTALPAGADO 41l 100

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrollé las actividades deseritas en ct informe anexo, dentro del perfedo de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se cakculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancetados de} mes anterior pago del cual anexo capie simple, sin que en ningun caso ¢t IBC sea menor a |
SMMLV ( de ser el prinwer pago edjunto certificacioncs de afilincion a eps, arl, pensian, rut)

3- Que ndjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ja cuenta corvespondiente at mes objcta de cobro .

4.- Que awtarizo los impucstot a que estoy obligado a pagar, por acasidn af sefatada contrato,

VII. ANEXOS
(Cuando se requiicrn como una de las abligaciones del contrato)
Anexar evidencias fe 4 ylo que soporten las ectividad lizadas en ¢ periodo

()

DY ISABE\‘MORALES SERRATO
NO BRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.070.611.780
CEL: 3008176603




ﬂ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

. CODIGO: AP-1A-FT-014
R APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6

D sewiepdagoneitt  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
| BT Y DE APOYO A LA GESTION ]
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: LEIDY ISABET MORALES SERRATO Rufg‘fm, LOT6IL70
CORREQ ELECTRONICO: isabell-204@hotmail.com TELEFONO: 3008176603
DIRECCION DOMICILIO: CL 6A 93D 67 CIUDAD: BOGOTA
Maoifiesto bajo Ia gravedad del jurnmento que. en la declaracién de renta del aiio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
S} tomaré costos y deducciones ()

Lo presente certificacitn se cxpide para efectos de In retencién en In fuente a titulo del impuesto sobre In renta, de conformidad con el sumeral 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 Ia aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operacioncs que tiene que ver con ¢f tratamiento tributario de los pagos
laborales. ’

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte
. . . . . e . - 9 SI() NO (X)

de los contribuycntes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TiPO DE CUENTA: AHORROS N°¢ CUENTA: 0389338377
ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5195 2024 N CDP: 4053 NeRP:
]

L\C)? 34, UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS

- VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024  |FECHA DE TERMINACION CONTRATO: : 9/12/2024 INCLUDO ADICIONES :
) s 8.539.240
¥
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/12/2024 AL 09/12/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO|  $ 1568.432
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON QUINIENTOS SESENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y DOS PESOS M/CTE

NOMBRE:\\LEIDMABET MORALES SERRATO
cC 1.070.611.790
CEL 3008176603

[


mailto:isabell-204@hotmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078

[ | o APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
b B e FORMATO INFORME DE SUPFRVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 2024-09-16

APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE I.A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA LEIDY ISABET MORALES SERRATO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.070.611.790
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL

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

5;»:1 RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5195 2024 2411072024
£ 3

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.970.808
VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO S 8.539.240 s 1.568.432
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CDF INICIAL
o o » Jo ¢ J .

N° PAGO / N° DE INFORME: 3 N° CRP INICIAL: 44721 DEL CONTRATO 3662

PLAZO DEL CONTRATO

N E! &1 EVE (19) DI
INCLUYENDO PRORROGAS UN () MES Y DIECINUEVE (19) DIAS

/
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: QY IRE OPERADOR: APORTES EN LINEA
JosY
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
»
UNIDAD FUNCIONAL BE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N (1) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)
CDPDELA CRP DE LA TIEMPO -
VALOR ADICIONAD! ] ; : EVE DIA
cloNabo $ 1-368.432 | DICION: | 4053 ]AI)]CION: l H2Y34 | rrorrOGADO: (9) NUEVE DIAS
11, FOLIZAS (S1 APLICAY
.FACTO TOLIZAS EN SU CONTRATO? ___ | si [__No X
N° DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA i ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE E1. MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 i El contralo sc cncucntra debidamente legalizado? X
2 El contratista autorizé quc los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean x
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de cjecucion de actividades?
i Que el contratista p: 6 satisfactori las obligaci contractualcs, los cuales pucden ser verificados en ct informe
3 - X
anexo y en ¢l SECOP?
4 :Que el contratista da plimi a sus abligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, X
tal como exige el articulo 50 de 1a Ley 789 de 2002? ‘
5 (Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobra? X

Teniendo cn cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cf cumplimiento de las obligacioncs pactadas con el contratista, para el pago correspondicnte al

periodo del 01/12/2024 AL 09/12/2024

L«Mw.

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LLORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DF, QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: {

NOMRBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE i S\ 15
identificactdn dv Razon Soclal {lase Aportante Sucursal Principat Direccion Cludad-Departamento Teléfano Emnm?g;FSENA *
€ WI0e117%0 MRAL€§ S_ER!?@TO LEIDY 1SABEY I_NDEPEND!EN? £ P'RIN’CIPAL CL 6/_1 130 87 BOGOTA [_iOGOTA D.E. 55_55535 A No
[);\Tos(;gngg;\;_gs [;ELA,GW_‘DAC]O’_“. o e v ot et e e it o USRS SR . PN MR PORPRURRN S . -
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Penstén Salud Pago Planifla Planills Litnite Pago Banco Dias Mora Valor
202411 - {2024-1% 1108313154 9478637054 1 2024112426 2024/12/09 | BANCO BBVA COLOMBIA 5.4. [ $647,200 /
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ne. | identificacion Nombres Codigo {Dias 1BC Aporte Codigo |Dias| BC Aparte Codigo |Dias! IBC Aporte Codigo {Dias B Aporte Dias 8¢ Aporte
« = PRINCIP T ¢O 09 00 09 G O & 4 69 4 006 1
Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afiliados) $2,891,271 T $334,700 §2,091,271 $261,500 so $0 $2,091,271 $51,000 S0
Cindad: BOGOTA Depte: BOGOTA D£. { 1 Afiladas) $2,091,271 $334,700 $2,091,271 $261,500 $0 $0 £2,091,271 £51,000 50
. ]cc itomum lwmas LY lzmm I 3 $1,091,271 sim,700]  epsoor] 30 52,008,271 $361,500 [ 0 0 A s2o9van sseef o 56
Total Afillados( 1) $2,091,271 $334,700 52,091,271 $261,500 $0 50 52,091,271 $51,000 50

2024/12/07 09:37 AM




™ B aportes Resumen General de Pago

@) enlnea - :
" |DATOS GENERALES DEL APORTANTE ] . o ,
e Identificacion dv Raron Sociat Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Depar T L1 Emnef:g;FSENA e
€€ 1070631790 &\ORI.LES SERRATO LEWY ISABEY INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL6A 23D 67 BOGOTA-BOGATA D.E. 555555‘.'; ‘ HNo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION '
Periodo : Clave Tipo Fecha Page
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dlas Mors " Vator

W21 2024411 1108313154 9478637054 ] 2024712720 2024712709 | BANCO BBVA COLOMBIA S.A. [ W7,100

RESUMEN DE PAGO

" copiGo DY AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) V 7 1

s334,700 $0 50 $334,700

PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $334,700 0 %0 $334,700

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $51,000 $0 $0 $51,000

SEGUROS BOLIVAR 147 860,002,503 2 i $51,000 $0 $0 $51,000

EPS {ADMINISTRADORAS: 1) 1 $261,500 $0 %0 $261,500

. ALIANSALUD EPS (ANTES COLMEDICA) EPSO0 830,113,831 © 1 $261,500 $0 $0 $261,506
AT 4 sean200 S0 s $647,20

2024/12/07 09:37 AM
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