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

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

CODIGO: AP-IA-FT-077
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MARIANA PATRI
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. 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
5|CENTRO ORIENTE E.S.E
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e CONIRATO.
T T
L/COl 7
STCIONES $ 55,678,233 CERTIFT $ 2,614,088
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1 ANO 9 MESES 4 DIAS

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
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LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
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1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en cl Distrito Capital segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
1 |2. ACTIVIDADIES DESARROLLADAS: Se desarrollaron visitas de inspeccién, vigilancia y control de perfil téenico en las localidades asignadas.
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: "Presentar imente el cronograma de actividades a
desarrolfar.”
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Las actividades d ttadas se 1 de do al censo establecido y direccionado por la S ia Distrital de Salud, alimentado dec manera diaria y de cuerdo a los establecido
por el lider de linea.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Censo establecido y direccionado por S ia Distrital de Salud.
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en cI Plan de Inter it Colectivas, p do 1a informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li i écnicos.del io PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred
3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sep Ias actas y fc diligenciados cor dit al mes
3, PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato ﬁswos de TVC en archivo central del drea VSA y registro dc Tos mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para ¢l mes certificado.
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del para el mej i inuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramicnto de Jos diferentes estandares de habilitacion y
4 acreditacion de servicios de salud,
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se desarrollaron visitas-de inspeecidn, vigilancia y control como acci dey jonyr ion de Iz safud en Ja p jon de las localidades asignadas a la Subred.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del rea VSA y registro de los mismos en el aphcnuvo SIVIGILA DC para el mes ccmf icado,
1. OBLIGACION: Realizar apropiacién conceptual desde su perfil con fos anexos yli i écnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y Ia Subred.
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: A iacio 1 de los i i indos desde nivel central de In SDS y reinducciones direccionadas desde 1a Tinea de intervencion.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta en pndcr de 1a Tider de Ia finca de Alimentos Sanos .y Seguros de Santafe
1. OBLIGACION: Realizar las visitas de inspeccion, vigilancia y control, desde su perfil, verificando el cumplimiento de Ias condici higi Y sanitarias descritas en la Ley 9 de 1979 y sus normas reglamentarias en fos
bienes y servicios a establecimi objeto de Ia vigitancia Sanitaria y de las diferentes lineas de intervencion de In vigilancia de la Salud Ambit fc alos Ji i anexos técnicos del io PSPIC vigente y
6 suscrito entre €] FDS y la Subred ~ ~
2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Visitas de IVC a: operativos de ali y bebidas, depositos de afi y bebidas, super di pendios minoritas, cafeteri: pendios de bebidas alcoholicas . operativo de
espacios publicos y apoyo a lider.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo STVIGILA DC para el mes certificado. -
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la d i6 dade do a la normatividad y tabla de i6n di
7 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sop dos de do a Ias politicas de gestion di | establecidas desde In Subred .
3. PRODUCTO (EVIDENCIAY): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SEVIGILA DC para el mes certificado.
1. OBLIGACION: Realizar las demis obligaciones que se relacionen con ¢l objeto del contrato y que sean requeridas por Ia supervisién. 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 la salud ambiental
3. PRODUCTO (EVIDENCIAY: sc reali: perativos de ali y bebidas y citas de IVC asigandas por el lider
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CONCEPTO DEL PAGO, S Lo 0
SALUD: 6/ 12/2024 $ 162 500
6/12/2024 3 208,000 |-
SURA 6/12/2024 $ 31,700
402,200 |

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 calcul6 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 cestificaciones de afiliacién a EPS, ARL, Pensién, RUT)

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

4.~ Que autorizo los img a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.
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NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARIANA PATRICIA DAZA WALTEROS
CC: 1,026,297.492
CEL 3007349410
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SUBRED INTEGRABA DE SERVICIOS DE SALUD CEXNTRO ORIENTE ES.E
APOYQ--GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CCENTA BE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y BE APGYO A LA GESTION
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CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16
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MARIANA PATRICIA DAZA WALTEROS 1,026,297,492
1026297492-0
mpdazawi@ymail.com 3007349410
KR 79 C36 A 87 SUR BOGOTA
STy T o e A e S Ty 3 0 B R R S
b Manifiest Vedaa el Juraments aue, en WALl A R et SRS T

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 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 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 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

SI()

BANCOLOMBIA

IMERO.D
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PS 4785 2023

AHORROS

NO (X)

91218236133

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

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES:

27/03/2023 31/12/2024
$ 55,678,233
DEL 3/12/2024 AL 31/12/2024
$2,614,088
DOS MILLONES SEISCIENTOS CATORCE MIL OCHENTA Y OCHO PESOS i

HOKCYO\/\Q OQ}O\ \p

CC:
CEL:

1,026,297,492
3007349410

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARIANA PATRICIA DAZA WALTEROS
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

GESTION

JECHA 2024 9916

COMGL APIAFLUTE ¢
YERSION:2
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MARIANA PATRICIA DAZA WALTEROS

1, 026 297 492

:|PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED

PS 4785 2023 FECHA: Vxé*'i‘éﬁé*‘%?v‘wnli’"‘f”‘o‘“ £ 27/03/2023
$ 55,678,233 $ 2,614,088
N° PAGO Y/ N° ‘DE ]NFO 15de 15 626
82409514 MI PLANILLA

GSP PSPIC - VSA

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

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

1,578,453 |SRED

|2 MESES Y 13 DIAS

VALOR A’Di(‘:l()N,{ﬁb B

N

2,793,006 |

" |
N° DE MODIFIGA PRORROGA(IS)
$ 3,140,199 oI 4|1 mEs
$ 1,236,009 " |15 DIAS
$ 1,747,461 i |2 MESES
|'s 5483902 |2 23 DIAS -
$ 2,628,295 1 MES '
$ 2,614,088 1 MES
$ 2,004,773 1 MES
$
$

VALOR ADICIONADO

%

2,187,878

2,614,088 [€

i1 MES

| &

3,921,132

H1 MES Y 15 DIAS

2,614,088

11 MES Y 1 DIA

2,614,088

2,614,088

“|30 DIAS

:j]l MES Y 1 DIA

1o
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1 MESY 15 DIAS

$ 4,294,135 38928
*:i‘ /! g

$ 2,614,088 42252 [irGRRoGAD 1 MES

$ 2,614,088 44409 1 MES

$ 1,307,044 48392 16 DIAS

$ 2,614,088 49492 30 DIAS
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SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.

TEEM | e e . QUMLIMIENT O DE:REQUISITOS B e e e e [ SR e T Ne ™
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le scan X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?
3 ¢Que el contratista presenté satisfactoriamiente 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 e
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

pago correspondicate al periodo del

3/12/2024 al

Teniendo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

31/12/2024

—

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
CARGO:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
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|NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR!

JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
PERFIL:
PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




‘compensar i miplanilia.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

NN T . ‘DATOS DELARORTANTEZ,. ", ", 't Yy L . DATOS DELA PLANILLA,
> TIPO NUMERO" NOMBRE APORTANTE DIRECCION:. . TELEFONO- CORREO PLANILLA. FECHA PAGOASOWDA X i N - CANTIDAD-
. ASOCIADA; . (DIATMESIARO) - N N P : -~
cc 1026297492 MARIANAPATRICIADAZA | kRr7ac #36A-87SUR| 4707071 mpdazaw@gmail.com . TIPO | FECHAPAGO' [-NUMERo | “EMPLEr%s 7. upc

‘PLANILLA | (DIVMESIARO). f; PLANILLA 7 )

.- - FORMA CLASE _+ NOMBRE " | copic S MUNIEIRIG. peRiono:saLt || PEriODG PENSIONES N o [ - -

. PRESENTACION. | . APORTANTE SUCURSAL = || ©ODIGO DE"ARTAME"TO i CIUDAD/MUNICIRIO  PERIODG : TOTAL-A PAGAR:

; . . ' ’ — S

UNICA | ~ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. l2924-11 202411 | (061212024 |82409514 $402.200

TOTALES POR SUBSISTEMAS

-caulgu.aas, :

- No; Autdrizatién-

No: Autorizacié

EPSO017

e

Porver

edih
it 0 Y

Salud 1 { 162.500
Pension 1 208.000
Riesgos Laborales 1 31.700
CCF 0 [}
ESAP 0 [
ICBF 0 0
MEN o 0
SENA [} 0
TOTALES: . 3 7402200 402.200

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

[
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@g@ compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

5 & ATOS DEL APORTA] :
INIMERO -3 " DIRECCION ™" }| TELEFONOE[ -
cc 1026297492 KR 79C #36 A - 87 SUR

4707071

* (DIAIMES!,

ILLA . {| FECHA PAGD ASOCIADA
ARD) -

DEPARTAMENTO -

~CJUDAD /| MUNICIFIO

7 TOTALA'PAGAR

BOGOTA D.C.

BOGOTA. D.C.

T ({20247

$402.200

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Comprobante de pago en linea

Comercio
"COMPENSAR-QI ;

Nidmero de comprobante
DVBZIs'waquP

. T

CUS
1104692809

Fechay hora L,
5 diciembre 2024-91:10:54

Ntmero de factura
82409514

Descripcidn del pago

WiPlanilla.com Pago Profeccion-Social

b o et

Referencia 1

Referencia 2
CcC

Referencia 3
1026297492

Producto origen
****61 33

Costo de la transaccion
$ 00.0.COP

T RUNVL S . e e e

Totai PagadO' $—402 200.9
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@ Copyright © 2020 Grupo Bancolombia. Jueves 05 de Diciernbre del 7024 09:10:53 PM
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