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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGQ: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL. CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

WmummnWMMLwcnmoommm Y

mvucmnuvnmsqunz BENAVIDEZ Rttt s L

| 1.033.788.800

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

~ |CENTRO ORIENTE ES.E

PS 4356 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
PLAZO
$4,311,304 INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO
~ vmunouomlosrnbnoA
$ 107,970,235 RRTIICAR: $ 300,852
15 [ _'N"CRP: 11373 N° CDP: 626

1 ANO 9 MESES 4 DIAS

6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE
LIDA ESP[R:\T\_Z.—\ MONTENEGRO I’ARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
I MODIFICACIONES CONTRACTUALES
20 m Acﬁ | ADICIONES 20 PRORROGAS 18
$ 5,541,599 cnruuuicm 1161 (RN 18685 e || MES
$ 2,181,177 |€DPDE LA ADICION: 1520 [N 22673 mm 5 DIAS
$ 5,239,839 |CDP DE LA ADICION: 1715 m"&“ 25176 mm 2 MESES
$ 13.162.275 |CDPDE LA ADICION: 2106 [RRee 31192 mm 23 DIAS
$ 10,178,826 (CDPDE LA ADICION: 2800 [Chrare 38200 . || MES
$ 4,613,064 |CDP DE LA ADICION: 117 41237 e || MES
$ 957.627 |CDPDE LA ADICION: 3850 [ 45307 et e || MES
$ 2,777,838 |CDP DE LA ADICION: a129  [SEESE 50927 mm 2 MESES Y 13 DIAS
$ 4,928,959 |CDP DE LA ADICION: 211 R 10699 s e
$ 3.860.934 |CDP DE LA ADICION: 399 (R 15460 forplatih gl §
$ 4.613.064 |COPDE LA ADICION: 4g  [ENEBRES 18199 I MES
$ 6919.59 (COPDELAADICION: 892 [N 20161 I MES Y 15 DIAS
$ 4613064 |CDPBELA ADICION: 1322 [EEE 26912 1 MES Y | DIA
$ 4,613,064 quu.mcm 1712 m 30875 {30 DIAS
$ 4613064 |CORD 2248 %‘;‘ 34954 I MES Y 1 DIA
s 692059 |cBrD 2562 |REE 38691 | MES Y 15 DIAS
s 5,390,265 3170 w } 42031 |1 MES
s 5,614 484 3525 ;‘:‘?&;‘ 44218 I MES
$ 2,306,532 3054 [CRPDEEA % 48215 16 DIAS
1s 4,613,064 |coPB 4011 m | 4Ysoq 30 DIAS
i1
; ‘ 1L POLIZAS :
— PACTOFOLZASENSUCONTRATO? | S ] —
DE POLIZA: { N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A




N/A

| OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segn convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la
1 |Subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar actividades administrativas o de campo de apoyo a la gestion PAI de la localidad

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato plan de accion de

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las acciones de planeacion, organizacion del Programa Ampliado de Inmunizacién incluida la vacunacion COVID-19 y otras que se incluyan en la modalidad Intramural con el fin

2 |de lograr coberturas de v. 6n de las IPS d
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato plan de accion de
actividades

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion 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

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar las actividades establecidas por lineamiento para el perfil

3 PRODUCTO (EVIDENCIA): archivo de documentacion requerida por lineamiento

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
acreditacion de servicios de salud

4 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar seguimiento a los planes de mejora implementados por las IPS con incumplimiento de los compromisos generados en la primera visita y los generados por EAPV. Los planes de
mejora se deben cerrar en un plazo maximo de 2 meses con minimo un seguimiento

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de planes de mejora

| OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y | _ del c PSPIC wigente y suscrito entre el FDS y la Subred
5 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Durante el periodo no se realizo
3 PRODUCTO (EVIDENCIA): Durante el periodo no se realizo

| OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y profesional, en funcion de los requerimientos de los entomos y
procesos transversales

2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar asistencia técnica al talento humano vacunador y responsable de la vacunacion en las [PS con servicio de vacunacion habilitado y equipo extramural, en todos los componentes

6 |del PAI que incluye la adherencia a guias, evaluacion de indicadores del programa incluyendo la vacunacion contra COVID 19 y otras que ingresen que ingresen al programa, segun poblacion contratada por EAPB (cobertura por
biologico, acceso, desercion, completitud, exactitud, oportunidad de vacunacion de recién nacidos, calidad de informes, excursiones de temperatura y EAPV); estrategias implementadas para la ruta de atencion integral en salud, en
el seguimiento a vacunados;Segun hallazgos generar los compromisos para mejorar hallazgos e indicadores del PAI

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de asistencia tecnica

1. OBLIGACION: Realizar revision y responder por los formatos, documentos, bases o informes generados como resultado de las acciones o intervenciones realizadas en cumplimiento a los anexos y lineamientos técnicos del
convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred

ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entrega de formatos establecidos en la caja de herramientas por parte de secretaria de salud y envio de informe mensual

PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de asistencia tecnica., envio Informe mensual

[Ts)

OBLIGACION: Participar y los 10s e institucionales que se requieran, para el desarrollo de las acciones de cada Espacio y/o Proceso Transversal del PSPIC
ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar Asistencias tecnicas en [PS mensualmente
PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de asistencia tecnica.

oo
Tt —

OBLIGACION: Activar y notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones
ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar seguimiento a EAPV a través de la visita al punto de vacunacion
PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta visitas de EAPV notificadas por vigilancia al punto de vacunacion y acta de reunion de la unidad de analisis convocados por vigilancia para clasificacion del evento

-
W —

OBLIGACION: Participar en las asistencias técnicas convocadas por SDS de acuerdo a los procesos asignados y conforme a las actividades, metas y productos establecidos en los anexos y lineamientos técnicos del convenio
PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred

10 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Alistamiento y entrega de productos realizados durante el mes en SDS y auditorias

se| el dia 08/11/2024 a

PRODUCTO (EVIDENCIA): Escaner de los productos y productos en fisico

OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental
ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Archivo y scaner mensual de los productos elaborados

OBLIGACION: Implementar de las tacticas extramurales necesarias para buscar la poblacion pendiente por iniciar, continuar y completar esquemas de vacunacion

ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar asistencia técnica al talento h dor y resp ble de la v on del equipo extramural, en todos los componentes del PAI que incluye la adherencia a guias,
evaluacion de indicadores del programa incluyendo la vacunacion contra COVID 19 y otras que ingresen que ingresen al programa, segtn poblacion contratada por EAPB (cobertura por biologico, acceso, desercion, completitud,
exactitud, oportunidad de vacunacion de recién nacidos, calidad de informes, excursiones de temperatura y EAPV), estrategias implementadas para la ruta de atencion integral en salud, en el avi dos;Segun
hallazgos generar los compromisos para mejorar hallazgos e indicadores del PAI

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de asistencia tecnica.

3
1
2
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivo fisico en unidad San Jose Obrero
1
2

1. OBLIGACION: Gestionar la entrega de distribucion de biologico y consolidacion de informes de mo de biologicos del proceso de PAI
13 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo a la recepcion de informes correspondientes al mes anterior
3 PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de recepcion de informes

1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: C | ) de las demas oblg; asignadas por el supervisor del contrato

MIPLANILLA

— - m————— ” TS

81809601

fraen TIDAD HA DE PAGO : ____VALORPAGADO

% SALUD TOTAL 18/11/2024 $ 230,700
PORVENIR ; 18/11/2024 $ 295,300

SGOS |SurRA 7 18/11/2024 $ 457000
CCF COMPENSAR 18/11/2024 $ 37,000

[OTAL PAGADO £ : p S 608,000

g B o £ SR R T

¥ Do A .

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 menora |
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 ocasion al sefialado contrato.

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: PAULA CAMILA VELASQUEZ BENAVIDEZ
CC: 1,033,788,800

CEL 3204653990




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENT’[O ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014

l! erev o APOYO - GESTION DE CONTRATACION CERGIN ¢
NI bt bogi el 4 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS R BTN
Catn Tebete £55 ¥ DE APOYO A LA GESTION :

1,033,788,800

1033788800-9
3204653990

BOGOTA

PAULA CAMILA VELASQUEZ BENAVIDEZ

pauvelsubredco@gmail.com
CL 48 K SUR 3 74

e s g

AT es BT s % 7 b 5

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
paragrafo 4 del decreto nico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SI( ) NO(X)

BANCOLOMBIA

91224935418

|“PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
44218 - 48215 A" pRORROGAS: | ANO 9 MESES 4 DIAS

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES:

$107,970,235

1/11/2024 / AL 30/11/2024 /

31/12/2024

DEL

$ 300,852

TRESCIENTOS MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS

7 C
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRA%'A: PAUéA CAMILA VELASQUEZ BENAVIDEZ

CC: 1,033,788,800
CEL: 3204653990




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E .
COMGO AP IAFT 078

T b APOYO — GESTION DE CONTRATACION ;A
SO ek e 1 . FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA "-?’73510?': : A
M cenvrenetsE GESTION FECHA: 2024 09 16

smmm INTEGRADA DE SER’VICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y

PAULA CAMILA VELASQUEZ BENAVIDEZ

1,033,788, 800

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

PS 4356 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
$4.311,304
$107.970,235 $ 300,852
| NCRP |N° CDP INICIAL
15de 15 NICIAL: 1373 [ CONTRATO 626
1 ANO 9 MESES 4 DIAS
81809601 OPERADOR: MI PLANILLA

GSP PSPIC - MACRO, MESO Y MICRO

6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

RS MODiﬁCAClONES CONTRACTUALES

20 DICT ADICION (20) PRORROGA (18)
$ 5.541.599 [C 1161 gggg | 18685 ‘;‘R‘&‘?"m@f {1 MES
$ 2.181,177 | 1520 g&"m‘: 22673 [EEEEEEEE 115 DIAS
§ 5.239.839 [COF. 1715 :"bm‘ 25176 :Eowmm " |2 MESES
$ 13,162.275 [P 2106 :;":;&5 31192 ﬁmmzs DIAS
| $10,178.826 2800  EREEEES 38200 ;{”6‘:;"06@ |1 MES
|’ 4.613.064 [COPDEL 3417 g&m 41237 ;';‘omm I MES
s 957627 CoF 3850 R 45307 %w | MES
|s 2777838 A 4129 50927 ;;%’ﬁowij |2 MESES Y 13 DIAS
$ 4928959 | xcn’m 211 10699 mAm
5 3,860,934 [COEBEL 399 15460 mocm
[ s 4613004 B 489 18469 gomm |1 MES
1s 6919.59 l‘“" '*‘ by 892 20161 mwm |1 MES Y 15 DIAS
|$ 4,613,064 ;‘l’g,‘“; : 1322 26912 ﬁ;‘oﬁ"m&mi‘f | MES Y 1 DIA
$ 4.613.064 'g:’c'f&“ 1712 30875 L |30 DIAS
$ 4,613,064 33&;‘ 2248 34954 ;;Em%mo I MES Y 1 DIA




i 6,920,596 : 2562 {1 MES Y 15 DIAS
5,390,265 3170 {1 MES
. 5,614,484 | ) G 3525 1 MES
; i : 2,306,532 x 3954 2 O ~ |16 DIAS
s 413004 [BEREEE ] won | 409 [rmommosaser [0S

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

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

2 (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?

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

4 (Que el 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

o

pago correspondiente al periodo del
- — v——

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

1/11/2024 al 30/11/2024

ot

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

L\’Z ?& u\&i& D

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LUZ CONSUELO PINEDA DUENEZ

PERFIL:

_IPROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




Ny

»¢ _compensar | miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

— — — ———— ” v
NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANKLA
ASOCIADA
cc 1033788800 RULECAMEAVELASAUEZ Calle 48k sur #3-74 6406950 | pauvelsubredco@gmail.com ?omno "Qo
FORMA CLASE NOMBRE SALUD
| PERIODO PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024:10 ! 18/11/2024 81808601 $613.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
% 3 e X 5 p T
Y = 4 L T S > S
Cédigo EPS Nombre NIT [T Incapacidades Licencia Mstemnidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 8001309074 230.700 0 0 0 13 2.200 0 232.900 1

Aporte FSP - Aporte FSP - Dias Mora Vailor Mora Valor Mora Total a Pagar No.

0 0 13 2.800 0 298.100 1

Cédigo ARL Nombre NIT Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal | No. Radicado | Vsior Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
B £ Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Mora $Saldo a Favor Favor Solideridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 45.000 45.000 13 500 45.500 450 45.500 1

NIT Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 37.000 13 400 37400 1
Tipo No. A Valor w y“l:‘l. LMA, Total a Pagar
Salud 1 230.700 232.900
Pension 1 295.300 298.100
Riesgos Laborales 1 45.000 45.500
CCF 1 37.000 37.400
ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN 0 0 0
SENA 0 0 0
TOTALES 4 608.000 613.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operader de Informacion




egcompcnsor I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

e S Y B R SV g S e é v S
cc 1033788800 FAULACAMILAYVELASQUEZ Calle 48k sur #3-74 | 6406950 | pauvelsubredco@gmail.com | EXONERADO PAGO nro | FECHA | womero | EMPLeasos | uec
BENAVIDES PARAFISCALES Y PLANILLA | PLANILLA
e SALUD _ ] 1 0
m | comIGo | DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO | PERIODO SALUD | PERIOOO PENSIONES : ‘ TOTAL A PAGAR
ONICA = ok BOGOTA D.C. HOGOTAIDC NG 2024-10 2024-10 | 18/112024 81809601 $613.900
= : e = = - - - - -
.‘: 5 . - - AR, 5-
- i o £ "
wo. [ Tipof Nt ‘ LEY 1816| 2 [§] S | moare |comin | ST | pnane | e [pemmionaide | cad v | mcrrs [LIUT G | wcam l""""“a' mocor | AR | i | o | A |0
1 | co | rosrssso0 | veLasauez senavioes paua camia [se] o | | [n] [[zaoam 1845225 | 295300 0 0 0 0 EPS002 | 1845225 | 230700 | 1411 | 1845225 | 3 | 45000 | CCFzs | 1845225 | 37000 0 0 0 o

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Cperador de Informacion




& PSE Transaccién Aprobada - CUS 1054122432

| mensaje

<serviciopse@achcolombia.com.co> vie, 15 de nov de 2024 a la hora 10:07 p. m
Aara: paula.camila.velasquez@gmail.com

iHola, Paula Camila velasquez!

or

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

Fstado de la Transaccion: Aprobada

Ten en cuenta estos tips de seguridad

»Digita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

PUtiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

»Procura cambiar tus contrasefias bancarias frencuentemente.




