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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CODIGO: AP-1A-FT-077

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

OMAIRA LUCIA CASTELLANOS ARIAS

NUMERO bE DOCUMENTO DE IDENTIDAD;

52,111,525

OBJETO DEL CONTRATO:

CENTRO ORIENTE E.S.E.

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN
DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4558 2024 FECHA INICIO CONTRATO 17/08/2024
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2,701,224 INICIAL DEL TREINTA Y UN (31) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ; VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $7.929400 CERTIFICAR: $ 1,307,044
N° DE INFORME: 4 N° CRP: 40357 N° CDP: 2713
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 2 MESES

INCLUIDO PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

(N::)g'ri‘rzll())l:nmcn’mﬁs REL 2 :;::;gll;fc e ADICIONES 2 PRORROGAS 2
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 [CDP DE LA ADICION: 3170 ig:’c?g:l‘f 42545 ::3:;«?)(:.40(): | MES
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 [CDP DE LA ADICION: 3525 Sﬁ:’c{:‘-ﬁ);‘:" 43757 III::’::('I):())(;AD(): I MES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: :g;,':g;‘f :ﬁx&%a_‘m)_’
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: f‘ﬁr‘?g,:\ I:«E?::;:())(:Auo:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Fesriny e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Feofiis BT
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: S:‘,r‘?g:;:“ II‘(E()N:(:(())GAD();
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ikt e s
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ek Kb -
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: b det e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: et it
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: R ot a6
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Sty i
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i dog S s
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Freti-tag R
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: S g i,
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: iﬁ:}?ﬁ;'\ :L?S:;GA DO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Moy i S
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: et N i
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: iﬁi;’g;‘:" 1:3?:&%0 ADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ity o e xots
11 POLIZAS

<PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI [ NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
iTE Iv. ACT[W!)ADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M X (Deben ser eoherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)




1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FD!; yl1h
Subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar actividades en la linea de aire, ruido y rem acordes a lo establecido por los lineamientos distritales para el proceso, asi como lo demis para que este se disponga por

1 parte de la S.D.S y la subred centro oriente.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega en fisico de 54 encuestas en las tematicas aire, ruido, rem, en las localidades martires, santa fe, candelaria, rafael uribe
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar

) 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligenciamiento en drive de cronograma correspondiente al mes por correo clectrénico

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma drive

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacién de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacién y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC
vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

3 |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entrega de encuestas en la tematica aire, ruido y rem, quejas,

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 54 encuestas en las temdticas aire, ruido, rem, en las localidades martires, santa fe. candelaria, rafael uribe

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y
acreditacién de servicios de salud.

4 [2.ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar adecuadamente y con calidad cada una de las actividades programadas para el mes y ejecutarlas al 100%

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 54 encuestas en las temdticas aire, ruido, rem, en las localidades martires, santa fe, candelaria, rafael uribe

1. OBLIGACION: Realizar apropiacién conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Fortalecimiento técnico en el espacio mensual de reunion de la linea

5
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de reunion
1. OBLIGACION: "Realizar las visitas de inspeccién, vigilancia y control, desde su perfil, verificando el cumplimiento de las condiciones higiénicas y sanitarias descritas en la Ley 9 de 1079 y sus normas reglamentarias
en los bienes y servicios a establecimientos objeto de la vigilancia Sanitaria y de las diferentes lineas de intervencién de la vigilancia de la Salud Ambiental conforme a los li ientos, anexos técnicos del io PSPIC
vigente y suscrito entre el FDS
y la Subred.”
6
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Atencion a quejas que ingresan a la linea de aire, ruido y radiacion electromagnética
3. PRODUCTO (EVIDENCIAY: Entrega en fisico de quejas atendidas durante ¢l mes
1. OBLIGACION: Organizar ¢l archivo de la documentacién generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental
7 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: De acuerdo a lo programado por el lider de la linea
1. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes requeridos por el lider de la linea
1. OBLIGACION: Realizar las demis obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision.
8 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: De acuerdo a lo programado por el lider de la linea
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): N/A
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 9474013564 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 18/10/2024 $ 162,500
PENSION: COLFONDOS 18/102024 3 208,000
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 18/10/2024 $ 31,700
OTRO $ -
TOTAL PAGADO $ 402,200

VL. 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 el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a |
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3= Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

VIIL. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

/ /
/ /
i J(
NOMBRE Y FIRMA DEL CdNTRATlSTA: OMAIRA LUCIA CASTELLANOS ARIAS

CC: 52,111.525
CEL 3132456837
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SUBREDINIEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E5.F

APOYO  GESTION DE CONTRATACHON
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION
Y DE APOYO A LA GESTION

DE SERVICIOS

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 18/10/2024

: 2
NOMBRES Y APELLIDOS: OMAIRA LUCIA CASTELLANOS ARIAS gL AR
RUT (NIT): 521,115,250
CORREO ELECTRONICO: omajinhat@gmail.com TELEFONO; 3132456837
DIRECCION DOMICILIO: CL 68 FSUR 49 G 98 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
pardgrafo 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 la renta exenta del 25%
sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte gl NO ( X
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién ) (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO BBVA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 0079000200006257

DESPLEGABLE)
NOUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
o ) & ) ) o (" * ) o Y
N*DEL CONTRATO: PS 4558 2024 N° CDP: 3525 N°, RP: 43757 PRORROGAS - 2 MESES

o TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

; : FECHA DE TERMINACION ADICIONES:

FECHA DE INICIO CONTRATO 17/08/2024 CONTRATO: 15/11/2024
$ 7,929,400
|PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 17/10/2024 AL 31/10/2024

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

$ 1,307,044

UN MILLON TRESCIENTOS SIETE MIL CUARENTA Y CUATRO PESOS

%b&,u_/ C

C.C:
CElL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: OMAIRA LUCIA CASTELLANOS ARIAS

52,111,525
3132456837




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ‘ ‘

[ | F ; APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP.IAFT.078
i b i FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA VERSION:2
B G netst GESTION FECTIA: 2024.00-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA OMAIRA LUCIA CASTELLANOS ARIAS

NUMER_O DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52,111,525

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: JACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

(NZZ)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4558 2024 FECHA INICIO CONTRATO 17/08/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2,701,224
VALOR TOTAL DEL
o= VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 7,929,400 : $ 1,307,044
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
" - : N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 4 FHEEALL 40357 bEL CONTRATD 2713
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS 2 MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9474013564 OPERADOR: APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - VSA
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
NOMBRE DEL sUTERVISOIY PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 2 2
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 [(DF D0 A 370 [iaead 42545 | paguntecns |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 [T0F DELA 3525 [Mpean 3757 | ppouset i |! MES
VALOR ADICIONADO :gfgg;f 2,‘;.2%’; PROT.{.FQZ:GPZ’DO:

VALOR ADICIONADO ggrcll)grl;:f\ 2,‘;,‘2-1;:(;};\: moﬂﬁxgﬂno;

VALOR ADICIONADO gg:c?g;‘ i :;lzféﬁ pRoT;ig;f\)no;

VALOR ADICIONADO igrgg;{f :;;z;ﬂl(;ﬁ PRoTRl]E?)IGPgDO:
b bl PROBHOGANO:

VALOR ADICIONADO fgfggﬁ :Pml::]i(;:: PROTl:lFir)dGPj:DO:

VALOR ADICIONADO gg:ctl)g;;\ :;::;E,(I,}:; moﬁgcpgno:

VALOR ADICIONADO gg:c?g;f ':',’,&f&,ﬁ, PROT.{ﬁgggm

VALOR ADICIONADO ig:cll’g;‘f ,'I}’,l':;(',,i‘ pnggﬁ:,’g\)oo:

VALOR ADICIONADO igrgg,:‘:\ :PD[DCF{(;}Q mogﬁ::éguo:

VALOR ADICIONADO igrc?gr:j\ Z;,':i(',ﬁ pRnTéjFir(v)lcPXno:

VALOR ADICIONADO ggrc?g;f‘ ﬁ,';,':ﬁ(';,i‘: pRoT;ﬁgGPgDo;

VALOR ADICIONADO ngcll)ghli‘: A ::,:g];}:, pnogihoqggno;

VALOR ADICIONADO igrcl:g::A ,':;}g&;? pu(:;ixc’,f\)oo;

VALOR ADICIONADO ﬁg:’cll)grl{f‘ : 233;:(;;\ pRoT;ExGPgDo:




VALOR APICIQNARO ADICION. ADICION, PRGRBGCADO
VALOR ADICIONADO ADICION. ADICION: PRORROGADO:
VALOR ATICIONADO ADICtEN, ADICION: PibRuOCATO:
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

III. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA; N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A At :‘;23:;: é?gg ¥HE DR N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLILADAS

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

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
& B

2 (El contratista autoriz6 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?

3 ;Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en ¢l SECOP?

4 (Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

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 clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

pago correspondiente al periodo del ~ 17/10/2024 al 31/10/2024

7 D

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

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

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

PERFIL:

g

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




aportes
eniines

Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

COLFONDOS

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

SEGUROS BOLIVAR

EPS (ADMINISTRADORAS:

COMPENSAR

1)

231001

EPS008

CODIGOD

147

NIT

800,227,940 6

860,002,503 2

860,066,942 7

AFILIADOS ' VALDR LIQUIDADO

INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
$208,000 51,700 S0
$208,000 51,700 S0
$31,700 $300 $0
$31,700 $300 S0
$162,500 $1,300 50
1$162,500 51,300 S0

$402,200

VALOR

A PAGAR

$209,700
$209,700
$32,000
$32,000
$163,800
5$163,800

Pagina 1 de 1

2024/10/18

09:33 AM

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerlncd;FSENA e
€C 52111525 CASTELLANOS ARIAS OMAIRA LUCIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 24D 49-90 INT 5 PAT 413 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 7146088 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-09 2024-09 989640611 9474013564 | 2024/10/07 2024/10/18 | NEQU! n $403,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre & pCodigo Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Aporte | Codigo| Dias 1BC Aporte  [Codigof Dias 1BC Tarifa [ Aporte IBC Aporte ;;m—:g:'r Total Aportes
tsing igs P
PR CIPA addo ) 8.0 00,0 0 0 0 0oD 40

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,300,000| $208,000f $1,300,000) $162,500f 50| 5o $1,300,000| $31,700) S0f $0) $402,200
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,300,000| $208,000 $1,300,000| $162,500| 50] S0 $1,300,000 §31,700| $0| $0] $402,200

1 ]cc Isznusls W I | | ] [ I | | ‘ —[ l | | i | l i oo f 30 | staoooogf  szoe.coolersoosf 30 | st300.000  st6z.50q o 50l s 147 30| 51,300,000 2.436%] $31,700) 50| sof Mo $402,200
Total Afiliados( 1) $1,300,000} $208,000} $1,300,000] $162,500| 50| 50 $1,300,000{ $31,700] 50 $402,200
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonenlncd;FSENA e
CC 52111525 CASTELLANOS ARIAS OMAIRA LUCIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 24D 49-90 INT 5 PAT 413 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 7146088 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilia Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-09 2024-09 989640611 9474013564 | 2024/10/07 2024/10/18 | NEQUI 11 $405,500




! viciana

jHola, paola andrea suarez hernandez!

Gracias por utilizar los servicios de NEQUI y PSE. los
siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada &

CUS: 989640611

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcion: Pago de la Planilla de aportes con clave: 9474013564
Valor de la Transaccion: $ 405.500

Fecha de Transaccion: 18/10/2024
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