. 2
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-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
Vo T
R A SRR
e PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL
ng (i‘ 9%%&%9»1! Y PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
e T g |CENTRO ORIENTE E.S.E
R R R B P T N T S R A s B e
RVICIOS PRO S10 NALES No, PS 4771 2023 » %5, FECHA'INICIO'CONTR. 27/03/2023
o F o P R - e S S .
$ 2,443,152 IN UN (1) MES
TR e g e T T and IX Ty
VALOR DE HONORARIOS PERIODQ ¥
$ 55,306,230 FICAR: 4" 4 : $ 2,§14,088
14 11755 : 626
1 ANO 9 MESES 4 DIAS
l)wgmw 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
e P
P N DAL kL% LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
'«wg S P PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
N RACTUALES % e
e 0 A SR, e
20 18
3,140,199 1 MES
1,236,009 115 DIAS
1,747,461 12 MESES
5,483,902 ELA ADICION 123 DIAS
2,628,295 {1 MES
2,614,088 11 MES
2,004,773 “11 MES
1,578,453 . [2 MESES Y 13 DIAS
2,793,096
2,187,878
2,614,088 ‘11 MES
: T
ICIONADO. B85 3,921,132 1 MESY 15 DIAS
2,614,088 JTMESY 1 DIA
2,614,088 |€ 30 DIAS
2,614,088 1MESY 1 DIA
3,922,132 :V ) 1 MESY 15 DIAS
2,614,088 1 MES
2,614,088 1 MES
1,307,044 16 DIAS
2,614,088 30 D1AS
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N°® DE POLIZA:

L PERIODO; DE: ACUERDO CON ] l‘f OBJETO . YILAS OB[:IG
. o o p R B e e e R fﬂ m&é@w@&“ﬁﬁdxs a"”ﬁi‘u«%i p
IDSRTPUATRRIE s, £ el Ser Ealiereie vecificas realizadas durahi
1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas cn el Distrito Capital segitn convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y Ia
Subred.
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se reali visitas de insp itancia y control de perfil tecnico en las Jocatidades asiganadas.
3, PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de 1VC en archivo central del 4 area VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
1. OBLIGACION: Presentar 1 el g de aclividades a d 1k
2 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Las actividades desarrolladas se 1 de do al censo establecido y direccionado por la secretaria Distrital de Salud, alimentado de manera diaria y de acuerdo a lo establecido
por el lider.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Censo establecido y direccionado por St ia Distrital de Safud.
e
1. OBLIGACION: Apoyar ia prestacion de servicios en el Plan de Inter f Colectivas, p do Ia infc i6n y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li i ecnicos del io PSPIC vigente y
suscrilo entre ¢l FDS y [n Subred
3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se presentaron las actas y formatos diligenciados correspondicntes al mes.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mistros en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado,
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del para el meji de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes esténdares de habilitacién y
4 acreditacién de servicios de salud.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo de actividades ink al objeto del para el mejorami imto de calidad,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
1. OBLIGACION: Realizar apropiacién conceptual desde su perfil con fos anexos y li i écnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apropiacié ptuat de los li i i iados desde el nivel central de la SDS y reinduciones direccionadas desde Ia linea de intervencion,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta en podcr del lider de Ia linca de alimento sanos y seguros.
1. OBLIGACION: Realizar las visitas de inspeccién, vigilancia y controt, desde su perfil, verificando el Timi delas dici higiéni itarias d en la Ley 9 de 1979 y sus normas reglamentarias en fos
bienes y servicios a establ objeto de Ia vigilancia Sanitaria y de las diferentes lineas de intervencidn de fa vigilancia de la Salud Ambiental confe a Tos [ i anexos técnicos del io PSPIC vigente y
6 suscrito entre el FDS y ta Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan visitas de IVC a: 10 Panaderias, cafeterias, fruterias, 8 Expendios de Licores, 10 Expendios minoristas, 4 Operativo de ali 1 inado y un Deposito de bebidas
lalcoholicas
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de TVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de fa d i6 da de doala ividad y tabla de i6n d |
7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Soportes enlregndos de acuerdo a las politicas de gcstl(m documental establecidos desde la Subred
3, PRODUCTO (EVIDENCIA): Formate fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
1. OBLIGACION: Renlizar las demés obligaciones que se relacionen con ¢l objeto del contrato y que sean requeridas por fa supervision. Contenidas en ef formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato.
8 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividad ignadas desde el p de vigilancia de Ia salud ambiental
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el apiicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

82343037
e -ENTIDAD 4 ALORPAGADOD.. ... .o
ISALUD ;|SURA 5/12/2024 3 162,500
PENSlON- .{COLPENSIONES 5/12/2024 $ 208,000
RIESGOS L. SISURA 5/12/2024 $ 31,700
OTRO ] CCF COLSUBSIDIO 5/12/2024 $ 26,000
L ¥ o 428,200

s 5071 st il 5 st sy

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 calcul 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 |
ISMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién a EPS, ARL, Pensién, RUT)

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

4.- Que autorizo los i a que estoy obligado a pagar, por ion al
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NOMBRE Y FIRMA DEL, GONTRATISTA: ANGELA DANIELA RIVERO LEON
CC: 1,018,491,373
CEL 3024836343
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
wern s b ‘ __ APOYO - GESTION DE CONTRATACION
SRS FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-03-16

STl EsE . YBE APOY0 A LA GESTION

e e
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31712/2024
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ANGELA DANIELA RIVERO LEON / 1’0,18’491’373 4
10184913734
TRONIC angel_rivero Jeon@hotmail.com 3024836343
TV 63 68 F 27 SUR APT 213 BL6 BOGOTA
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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
‘Aparagrafo 4 del decreto iinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de 1a renta exenta del 25% sobre |
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SI NO( X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo et Régimen Simple de Tributacién O (X)

BANCO BBVA

AHORROS [, NeCUENTA:S S 073805707
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PLAZO DEL.CONTRATO INCLUIDAS

PS 4771 2023 PRORROGAS: 1 ANO 9 MESES 4 DIAS

T /
/ TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
27/03/2023 31/12/2024 ADICIONES:
$ 55,306,230
pd
DEL 3/12/2024 AL :j/l/,l 212024 /
$ 2,614,088 s

DOS MILLONES SEISCIENTOS CATORCE MIL OCHENTA Y OCHO PESOS

&
NOMBRE Y FlRMA/ DEL CONTRATISTA: ANGELA DANIELA RIVERO LEON

CC: 1,018,491,373
CEL: 3024836343




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E reerns Aot e i o
Su 2 APOYO — GESTION DE CONTRATACION CUBIGU: ALLLLEE-078 X
ey i Se FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA VERSION:2 -~ |

e GESTION FECHA1 2024.00 16 A ¢

ESERVIC

PS 4771 2023 27/03/2023

VALOR TOTAL DE
CONTRATO INCLU
ADICIONES

PR

$ 55,306,230 $ 2,614,088

626

MIPLANILLA /

PRI 3
N° DE PLANILEA DEPAG
R

82343037 £ |o

e GSPPSPIC-VSA /

V4

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO /

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA™

T PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
. MODIEFICAGIONES CONTRACTUALES 07 0 el b e 5 e B D Do e e o
"o A R

(& 5 : R¥ L

‘1 ADICION (20) PRORROGA (18)

Tl
%

3,140,199 1 MES

VALOR ADICION

1,236,009 [ 15 DIAS

1,747,461 12 MESES

Al 2 | o

5,483,902 | +|23 DIAS

2,628,295 1 MES.

2,614,088 | ‘ 1 MES

2,004,773 1 MES

1,578,453 2 MESES Y 13 DIAS

2,793,096

[0 I - T - S - A=

VALOR ADICIGN 2,187,878

2,614,088

3,921,132 [ “11 MES Y 15 DIAS

2,614,088 MES Y 1 DIA

2,614,088 30 DIAS

1 MES Y 1 DIA

2,614,088
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3,922,132

1 MESY 15 DIAS

2,614,088

2,614,088

1'MES

. |1 MES

1,307,044

2,614,088
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% [16 DIAS

s

|30 DIAS
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N/A
SRR IVAVERIFICACION. DESACTIVA

f

RESPECTIVO.

COMPLIMIENTODE REQUISITOS T 52 S0 R T Py

gyt

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

T 5 ™
LT e

. aNOT T

1 LEl contrato se encuentra debidamente legalizado? X

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 ejecucidn 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 cmmplimiento 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 20027

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

3/12/2024 al 31/12/2024

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma.de Page, CERTIFICO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
] pago correspondiente al periodo del ¢

’ NbMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

CARGO:

IDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

/

"NAVIER RICARDO PENUELA PEREZ

3 ]PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

D L8a0)

INOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:




compensar | miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

s RPN 6. %, ‘o . -DATOSDELAPORTANTES . IS T S iy T ) e ..7" DATOSDE LA PLANIELA: .
TIPO- NUMERO  |:  NOMBRE APORTANTE .~ DIRECCION- | TELEFONO'|. CORREO. = |~ -~ LA | P PAGe RaoCIDA | A " -
TV 63 - 68 F #27 SUR : o | ASOGOA', |- (DIAMESIARO) | = . : u
¢ - vero, com || EXONERADO PAGO: q N . |._BMeLeanos | UPC
c 1018491373 | ANGELA DANIELARIVERO LEON | Tf S2- B8 H2I SUR | 3657990 | angel ivero.leon@holmailcom |: ERREicns o6 (De&m;ﬁg) . NOMERO, 1 -
i FORMA 3 ", CLASE NOMBRE Sy T . - MUNIEIPTO PERIODOSALUD | PERIODO: PENSIONES: - |; I A X
| PRESENTACION: [ | APORTANTE |, sucumsaL [ SODiS0 NTO: (i 7 CIUDAD/MUNICIFIO : : : e )LOTALAPAGAR.
UNICA | - Indapendients BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. _2024:11 202411 ! (0511212024 7|\ 82343037 $428.200

TOTALES POR SUBSISTEMAS

Licencia Mternidad?. °

EPS010 EPS Sura v 800088702-2

T e o YOTALES PENSION,

0

162500
Pension ' 208.000 [
Rlesgos Laborales 31.700
CCF " 26.000.-"
ESAP 0 0 0
ICBF 0 s 0 [
MEN > 0 0 0
SENA 0 - o I
. ¢ " TOTALES: ' 4 428,200~ '428,200§

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




% compensar | miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

*ﬁ‘&%is%%?’m Je O s e ‘%&%ﬁ;&;ﬁ Rk (.
* ;NOMBRE ARORTANTE .+ iDIRECGION ,.r | TELEFONDI| - - :CORREO. ..

FECHA PAGO ASCCIADA |
-, (DINMESIARC) ¢

ve3- ) ]
cc 1018491373 | ANGELA DANIELA RIVERO LEON ng?:ugaeF A‘f.;'osgg 3657990 | ange! rivero.Jeon@hotrail.com

ey » R, . - . M . > ek . "y B
-, iFORMA B e Jcelo PERIODO SALUD. | “PERIODO" PENSIONES .{ P A
PRFSEHT CION DFPARTAMENTO IUDAD MUNICIPIO{.( ., - S > | ¥ TOTALAPAGAR
UNICA BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. 2024411 2026-11 ) 1 05/12/2024 82343037 $428.200

gk

1018491373

R
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o

Este documento estd clasificado como PRIVADG por parte de Compensar Operador de Informacién




4/12/24, 18:58 Correo: Angela Rivero-- Outlook

Outlook

& PSE Transaccién Aprobada - CUS 1101238188 <7

Desde serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>
Fecha Mié 4/12/2024 6:43 PM
Para angel_rivero.leon@hotmail.com <angel_rivero.leon@hotmail.com>

jHola, Angela Daniela Rivero Leon! /

Gracias por utilizar los servicios de BANCO BBVA
COLOMBIA S.A. y PSE. los siguientes son los datos de tu
transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada
CUS: 1101238188

Empresa: COMPENSAR-OI
Descripcion: MiPlanilla.o{o& Pago Protegccion Social
Valor de la Transaccion:-$ 4287200=
Fecha de Transaccion: 04/12/2024= /

o 1

Ten en cuenta estos lips de seguridad
Boigita siempre manualmente la direccidn del portal de i Banco para asegurar que no estas siendo
redingido a un silio gue suplanta a tu Entidad Financiers,

[dUdliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar s pagos.

Brrocura cambiar us contrasefias bancarias frencugniemente.

https:/foutlook live.com/mail/0/inbox/id/AQQKADAWAT ZiZmYAZC 1kZTAILWM5YmMUIMDACLTAWCGAQAJvSXUNjQolLpPcdDJVImTM%3D 1/2




