SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: 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
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PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAE 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

27/03/2023
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LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
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1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el d 1l de 1as actividades del Plan de Inter i Colectivas en el Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y fa Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se d llan visitas de inspeccién, vigil y control del perfil técnologico en la locatidad de Santa fe.
1
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos 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: Presentar \¢ el de actividades a d 1l
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Las actividades d¢ ladas se p de acucrdo al censo establecido y direccionado por la ia Distrital de Salud, alimentado de manera diaria y de acuerdo a los establecido
2 |por el lider de linca.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Censo blecido y direccionado por S ia Distrital de Salud.
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenci Colectivas, p do I infc on y/o sop que se solicite conforme a los anexos y I i écnicos del io PSPIC vigente y
suscrito entre ¢l FDS y fa Subred
3 2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sep Ins actas y fc diligenciad pondi al mes.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos fisicos de IVC en archivo-central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el. mes cetificado,
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del para el mej i inuo de calidad y aquellas definidas dentro de
fos planes de mejoramiento de los diferentes estindares de habilitacién y acreditacién de servicios de salud.
4 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo de actividades inherentes al objeto del para el mej i inuo 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 los ancxos
y lis i écnicos del jio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y Ia Subred
5
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apropiacié ptual de los i i j iados desde nivel central de Ia SDS y reinducciones direccionadas desde la liner de intervencion.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta en poder de la lider de la linea de alimentos sinos y seguros de las localidad de santa fe
1. OBLIGACION: Realizar las visitas de inspeccion, vigilancia y control, desde su perfil, verificando el limiento de lae ici )i y sanitarias descritas en Ia Ley 9 de 1979 y sus normas reglamentarias en los
bienes y servicios a establecimi objeto de la vigilancia Sanitaria y de las diferentes lineas de intervencién de fa vigilancia de 12 Salud Ambicntal conf alos i i anexos técnicos del io PSPIC vigente y
6 suscrito entre el FDS y !aSubred
2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las intec i propias de Ia actividad segiin su enfoque frente a IVC.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos 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: Organizar el archivo de la d i6 da de doala ividad y table de i6n d 1
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza preanditoria y alistamiento de los soportes entregados en el mes, soportes gados de do 1 Ias politicas de gestion d I establecidas desde In Subred
7
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de preauditoria, formatos fisicos de IVC en archivo central del irea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado,
1. OBLIGACION: Realizar las dems obligaciones que se relacionen con e objeto del contrato y que sean requeridas por fa supervision. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato.
8 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades asignadas desde el comp de vigilancia de In salud ambiental.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del irea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
- B
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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 caleul 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 1
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién 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 imp a que estoy ot
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NOMB%E Y FIRMA DEL CONTRATISTA: OLG}’f’ATRICI GUARNIZO MONCALEANO
CC: 51,845,645
CEL 3142472645
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £5E
APOYO -~ CESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA BE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION
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CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16
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OLGA PATRICIA GUARNIZO MONCALEANO 31 ’845’645
. ) 51845645-2
2eppeling 7858 7@pmail.com 3142472645

KR 7 BOGOTA

NO tomaré costos y deducciones

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 tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 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 Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULQ 12 Por la cual se debe informar por parte de
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

AL CONSIGNAR::
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SIGNARE: ?;

BANCO DAVIVIENDA
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NOSE-

PS 4477 2023

AHORROS

NO (X)

0550007500999060

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS: 1 ANO 9 MESES 4 DIAS

27/03/2023

31/12/2024

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES:

$55,419,886

3/12/2024

AL

31/12/2024

$2,614,088

DOS MILLONES SEISCIENTOS CATORCE MIL OCHENTA 'Y OCHO PESOS
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CC:
CEL:

NOMBR,El Y FIRMA DEL CONTRATI,S(I‘A: OLGA PKTRICIA GUARNIZO - MONCALEANO

51,845,645
3142472645




.

Bty S S
gj Teafolicera ESE

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

APOYO - GESTION DE CONTRATACI'(')N
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

GESTION

CODIGD AP IAFT
VERSION: 2
FECHAT 2024 I9.16

,...‘\

OLGA PATRICIA GUARNIZO MONCALEANO

51 845 645

¢ .RMA(}ION

‘|PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL 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

CONTR?TO DE PRESTACION "DE:SERVI E;Z:SPROFESIONALES PS 4477 2023 27/03/2023
$ 55,419,886 $ 2,614,088
15 de 15 626
1 ANO 9 MESES 4 DIAS
10681/38/7/ SIMPLE

GSP PSPIC - VSA

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
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VALOR ADICIONADO L

ADICION (20) PRORROGA (18)
$ 3,140,199 1 MES
$ 1,236,009 15 DIAS
$ 1,747,461 2 MESES
$ 5,483,902 23 DIAS
$ 2,628,295 I3 1 MES
$ 2,614,088 1 MES
$ 2,004,773 > 11 MES
$ 1,578,453 “#|2 MESES Y 13 DIAS

VALOR ADICIONAD

2,793,096
VALOR AmcroNADO“ 2,187,878
2,614,088 1 MES
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NOMBRE : N/A
W@WWW T R B s
ACTOADMINISTRATIVO DE:
m&m.ﬁ:“ﬁg‘“ PROBACION:. b N/A
Ve MRMGACIONDE”’ACTIVIDADESDESARROLT:ADAS T e e T e L

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

RESPECTIVO.

~ COMPLIMIENTO DE:REQUISITOSH TITETTEYTTNO T

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 LEl contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean e

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 ¢Que el contratista presentd 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 sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

3/12/2024

al

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 con-espondlemc al periodo del

31/12/2024

;, INOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
& S]LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
1 ]CARGO:

|PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

0LHAL 7

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

3 ‘- TAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
s|PERFIL:

PROFESIONAL ESPECJALIZADO REFERENTE DE GESTION
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S; | PAGOSIMPLE | aurotauoaaion ;
I m p e.; Fecha creacion reporte: 2024-12-10, 09:23:39 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: :1 06811381*1-"\3 v
Periodo Cotizacion: ‘noviembrecde 20247 Periodo Servicio: noviembre de 2024 Referencia pago (PIN): C8810350328 ?
1. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social |OLGA PATRICIA GUARNIZO MONCALEANO
Documignto CC51845645 Direg‘éién . CR 72N SUR #40 - 80 TIMIZA
Tipo de Emprés”a INDEPENDIENTE Teléfono 6033363
Tipo Peréona NATURAL Forma Presentacién [UNICO
Giudad ~ |BosoTAD.C. Departamerito BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedadesv Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
| st | e | come \olglalalelolalelel g l2lsl s P N TR e R R - - Qe IS I I I B R
CC 51845645 ﬂ'a%“c:“gmm%“sumzo 58 o0 l | | | | | | I I | | (230301) PORVENIR §1.300.000 r‘sZ@ @osomsmwm EPS $1.300.000 ls’te—z.sa ‘! 2436 $1.300.000 /s'i?'iu'n i“'"“’ NINGUNA CCF $0 0| so 50 50 50 [ $402.200
i lILTOTALES
. . . ‘Aportes Aportes icapacids acida SUBTOTAL SIN TOTAL i
IBC Pensitn IBC Salui 'IBC Riesgos IBC Cajas Aportés Pensién | Aportos Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | ‘AportesSena | Aporties ICBF é’s AB Min é’duc son | Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
) 7 in Educacion | ™4 Favor) EPS MORA DE MORA )
$ 1.300.000 § 1,300,000 §1.300.000 $0) $208.000) $ 162,500 §31.700 $0| $0 50 50| $0 50 50 $ 402,200/ 50| $402.200
B4

Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali; 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE! jEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, asegtrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuesfras manos.
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& enticbardk.

puntersd ne te cobra por esta
transacoién Puntorad Corresponsal
Hancario Scotiabank Colpatria

TRANSACCION EXITOSA

Pecha 071272024,
Hozxa 08:06:15
Tarminal 367644
Convenia pILA PLANILLA

ASTeTIDA SIMPLE
Cod. Convenio 0408
Rafaerencia EEEEEEEEEEEE
valox : m@

Transaceion 0010661110200
Usuario JUAN s o
BELTRAN

Linea da dtencidn personalizada en
Bogotd:
3487881 Resto del pais: 01 8bO0 9860
505

Agui también puade pagar su tarjeta
de
\ gredite y creditos de consumo del
Banco
Scotiabank Colpatria

“QO SCOTIABAKK COLPATRIA VIGILADO
PERINTENDENCIA FINANCIERA DE
COLOMBTIA




