s

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

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

CODIGO: AP-IA-FTHT7
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CEILERRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥

GLADYS LORENY JAMIOY PENA

NGMEROQ OF DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.124.855.703

ORJETO DEL CONTRATO:

ENTERRITORIO

A

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA tl PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
INTEGRAL DEL RIESGQO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA OE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE £.S.E PARA EL 2230116/2023

tamizaje de VIH.

de pi

yp

CONTRATO DE. PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4937 2024 FECHA INICIO CONTRATO I 492024
VALOR INICIAL DEL.CONTRATO | § dandss | PALOINICIALDEL UN (1) MIS Y VEINTIOCHO (28 DIAS
pd
VALOR FOTAL DEL CONTRATO (ALOR DF. BONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICTONES: s AR L oTIFICAR: . $ 2267320
N* DE INFORME: 4 ] N° CRP: s s | N° CDP: 273
FLAZO TOTAL DEL CONTRATO /
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y VEINTIOCHO (28) DIAS
UNTDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4SM CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA /
NOMBERE. DEL SUPERVISOR: LOREN7A BECERRA CAMARGO DIRECTOR. TECNICO CODIGO 008 GRADO 05
i 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MOMIVICACIONES DEL T30 OX '
CONTRATO: 1 MOPIFICACION ADICIONES | . ' FRORROGAS o t .
VALOR ADICIONADO s 4534640 | CIVP DE. LA ADICION: 3762/ CRP DE LA ADICION: 412007 TIEMPO PRORROGADO: | 2 MESES 7
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICIY; TIEMPO PRORROGADO: .
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADLCIO; TIEMPO PRORROCADD:
VALOR ADICIONADO CDPDE LA ADICION: CRP DE LA ADICIO TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIDONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICIO TIEMPO PRORROCADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LAADICION: CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
'VALOR ADICIONADO CDP DF. LA ADICION: CRP DE LA ADICION; TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CBFDF, LA ADICION: CRF DE LA ADICION! TIEMPO PRORROGADNO:
LAt 2Al
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LAADICIO TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DF. LA ADICION: CRP DE LA ADICIO: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA ADICIO! TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADQ s - |CDPDE LA ADICION: CRP DE LA ADICION: TIFMPO FRORROGADO:
0. POLAZAS
LPACTG POLIZAS EN SU CONTRATO? { st | NO X
N° DE POL1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 DD.MMAAAA FECHA DE APROBACION: DD/MM'AAAA
1TE 1¥. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Peben ser con Ias adl contrato i dorxnte ¢l mes)
En ¢l mes dc dici se realizo en carpa, rodorrido cn las diferencs localidad de I subred centro oricrite, Rafacl Uribe, Santa Lucia, El claret, Molinos, San eristobal,

Barrio, San Blas, Modelo sur, 20 de Jutio. Los Martires, Santa lsabet, Santafe, Samper Mendoza, Eduardo Santo, Antoio Narifto, Civdad Jardin, Restrepo, policarpa, la Hortua, Santafe,

Barrio la Veracruz, las nicves, Ia macarena, 1a alameda . Ademns sc realiza y ofcrta de pruchas répidas de VIH. Sc brind6 ascsoria pre y pos del

2 | Antonio narifio, restrepfio

3 Los dias.lmm se asiste a las mmmn de cquipo para planeacion y asistencia técnica por parte de del proyecto, y gar f dc prucbas y
recoger insumo para dar cumplimicnto con cada actividad programada.
Sc n:nhm las sij idad; dc p y oferta de prucbas répidas de VIH, con asesoria antes y despies de Ia toma de la prucba o s poblacion clave durante ¢f mes de
en las si| d:
* | Antonio narifio, rafacl unbc Santa Lucla. El clarct, Molmbs. San cristobal, Barrio, San Blas, Modelo sur, 20 de Julio. Los Mamn:s. Santa Isabel, Santafe, Samper Mendoza, Eduardo
Santo, Antoio Narifto, Ciudad Jardin, Restrcpo, policarpa, fa Hortua. Santafc, Barrio la Ve las nicves, la la
Sc n:ahm las suguxcntcs uctmdadm dc Promocion y ofcrtu de pruchas réipidas de VIH, con ascsoria antes y desplics de la toma de la prucha a la poblacion clave durante ¢f mes de
bre cn ias si
s Rafael Uribe, Santa Lucia, B clarct, Molinos, San cristobal, Barrio, San Blas, Modclo sur, 20 de Julio. Los Martires, Santa Isabel, Santafe, Samper Mendoza, Eduardo Santo, Antoio
Narifio, Ciudad Jardin, Restrepo, policarpa, la Horlua, Santafe, Barrio la Veracruz, las nieves, la macarena, 1a alameda.
Se realiza Ias si idad de P y ofertn de prucbas ripidas de VIH, con asesoria antes y despiies de In toma de 1a prueba a 12 poblacion clave durante el mes de
Noviembre n fas si 4
§ Recomdo san martin de loba, en los diferentes pagadiarios, actividad en carpa parque los periodistas, Recorrido localidad de antonio Nariito, recorrido los Martires, recorrido barrio la
sabana, recorrido primera de Mayo, carpa barrio santafe, carpa parque Santander.
Se reahm 1as sigy idades de Pr Yy oferm de prucbas riipidas de VIH, con ascsoria antes y desplies de la toma de la prueba a ta poblacion clave durante ¢l mes de
bre en 1as si; d:
7

Recorrido barrio Santafc cn los diferentes pagadiarios, nmvxdnd en carpa parque los periodistas, Recorrido locatidad de antonio Narifio, recorrido los Martires, recorrido barrio la
sabana, recorrido primere de Mayo, carpa barrio santafc, carpa parque Santander.

8 {En ¢l momento de realizar la prucha repida, sc oricnto como Henar ¢}

do,y la imp

in de lecr para su respectiva autorizacion.

9 |Se da cumplimiento segiin protocolo en el mancjo de seriduos biologico de la subred centro oriente, balsas d:

yg

10 { Par obtener los datos necesarios del usuario se brindo informacidn de su imponancia.

1t | Dando cumplimicnto a la dircetriz de coordinacion, cn cada actividad sc verifico los documentos de cada usuario, para evitar duplicidad de usuarios,

12 |Cada formato de prucba realizeda se diligencio de manerd adecuad

asi dando

al proy

de enterritorio y coordinacion.

13 |Sc asiste los dias luncs durante cf mes de Diciembre a las reuniones de equipo para planeacién y asistencia téenica por parte &c {a coordinacién del proyecto

deE jtoio y .

14 |Segun lini

A,

sc cuida de mancra

A,

cada

do para ejecutar las actividades.

-
“




15 }Cada elemento brindado para su respectiva identificacion en terreno sc mantieane en perfecto esiado, lales como: chaleco, maleta, rotulo, modelo educative, camnet,
is Durante 1a semana sc entrega cada uno de los formatos de tamizaje. adecuadamente dnhgcncm ¥ con sus respectiva infi i0n solicitada, dichos formatos sc entregan cn los dias
establecidos por parte del area encargnda. | I -
17 |Se da cumplimicnto a cada una de las dades programadas. en las difc localidades que a la subred centro oriente.
18 | En el mes de dici se asisted i y cspacios de i0 das por Enterritorio y Ia coordinacién del proyecto.
19 |Paralab da de para ¢l abordajc de 1a poblacion clave sc participa ¢n la pl. idp de idad
20 En cada actividad se educa a las diferente poblacidn clave sobre In Promocion y afcm del uso det condén, lubricante y PreP segitn formacion y iéndelay i6 hinad
2 Scdmcmnplrmlentoenlnmtnquesedcbcbnm}nrencnsodclosusunnosposmvos,pmquecmdnp-xcosocinlpu?dnmliznrln especti tacidn y dc a mismn, parn
¢eilo s¢ entrega los fi darr diligenciados, con su resy wcion del usuario.]
V.INFORMACION DE, APORTES A D SOCIAL
No. DE PLANILLA: | f OPERALOR: I APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD - FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ] i ~ COMPENSAR |
PENSION: COLPENSIONES '
JRIESGOS LABORALES: . SEGUROS BOLIVAR'
OTRO |
TOTAL PAGADO

VI DECLARA(I()NFS DEL (X)VTRA’"STA

1.~ Que desarrolié ns actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro def petfodo de cobro.

primer fago adjvnio cenificaciones de afifiacion & eps, arl, pension. ruf)
3- Que adjunio cvidencia del carue en el aplicativo secop de ls cuenta correspondicnte 3 mes objeto de
4.- Que autntizo los impucstos & que estoy oblignds o pagir. por ocasién al sedalado contraty.

l

Z.-OuctmhcéclpagodeluchmdadSoculdmd::I‘bcscalmbmd%dskslmwmdmm&d my antrrior

cobro .

bago def cunl antxo copia simple, sin que en ringun coso of 1BC sea menor 8 | SMMLV (de serel

VIL ANEXOS

{Cuando se requiera como una de Ins'obligncitmes del contrio)

Anexdr cvidencins fmugrﬁﬁms ylo documeniales que soporien las actividades realizadas en ¢! periodo co-rmspondvcmc

Gladp o=l §-

GLADYS LORENY JAMIOY PERA
CC: 1.124.855.703
CEL: 3212457738

e



SURBRED INTEGRADA DF. SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTF, ES.E
APOYQ - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

X DEAPOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/12/2024)
NOMBRES ¥ APELLIDOS: GLADYS LORENY JAMIOY PERA L 1124855703
S - B RUT (NIT): ~
CORREQ ELECTRONICO: joyp@gmail.com TELEFONO: 3212457738
DIRECCION POMICILIO: . KRA 88 H BIS #41-33 SUR CIUDAD: BOGOTA D.C.
bajo la gr del § to que, en In decloracién de renta del afio pravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones X)
S1 tomaré costos y dedueciones {)

La presente centificacion se expide para efectos de 1a retencion en Ja fuente a titulo del impuesto sobre 1a renta, de conformidad con el numeral 6 dcl anticulo
-41.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto dnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ja aplicacién de !a rents

exenta del 25% sobre operaci quc fiene que ver con ¢l i tributario dc los pagos Jabora}
Regt Simple De Trihutacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por si0) NO(X)
parte de los contribuyentes si optaron por ¢! impuesto unificado bajo et Régimen Simple de Tr i
BANCO Al CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DFL BANCO
{APLICA CUANDO Ef. BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 4508002299
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ILTTVIA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZOQ DEL CONTRATOQ INCLUIDAS
N DEL CONTRATO: PS49372024 |  NeCDP: 3762 . RP: 47204 PRORROGAS : TRES (3) MESES Y
YVEINTIOCHO (28) DIAS
\ ) FECHA DE TERMINACION VALOR TGTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO Apnou CONTRATO: 3122024 | INCLUIDO ADICIONES: $8.918.425
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 011272024 AL 31/12/2026
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL 2
PERIODO OBJETO DE COBRO § 2267320

(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES DOSCIENTOS SESENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS VEINTE PESOS M/CTF,

@)QC@S Qmu)/) P

GLADYS LOREXY JAXTIOY PERA
C.C 1124855703
Crt: 3212457738



mailto:glndysjamfoyp@emnn.com

t i .
_—— " SUBRED INTEGRADA DF. SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
[ ] - reiminf - APOYO - GESTION DE, CONTRATACION | VERSION: 2
Con e 51, FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE S_ERV!CIOS Y FFCHA: 2024-09-16
APOYQ A LA GESTION
’
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y .
NOMBRE DEL CONTRATISTA | GLADYS LORENY JAMIOY PENA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ’ j 1.124.855.703
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS _
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: | INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROQ ORIENTE E.S.E PARA EL 223011602023
ENTERRITCRIO !
; -
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. } PS 49372024 FECHA INIC1O CONTRATO 51912024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $i J o ] 4.383.485,00
VALOR TOTAL DEL )
CONTRATO INCLUIDO | § ’ l 8.918.125,00 é’;;%';?&‘;?"ommos PERIODO A S 226732000
ADICIONES: } )
N° PAGO / N° DE | y N° CDP INICIAL DEL
INFORME: 4DE4 .l N{ CRP INICIAL: 41388 "CONTRATO 2773
PLAZO DEL CONTRATO ] |
INCLUYENDO ! TRES (3) MESES Y VEINTIOCHO (28) DIAS
PRORROGAS i ] :
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: ' JoPERADOR] APORTES EN LINEA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: [ CONVENIQ ENTERRITORIO DIRECCION GESTION DEL RIESGO
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: ! 4SM CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: | LORENZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N | TIPO DE MOD FICACION (AD]C!()N PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO $  4.534.640 |CDP DE LA ADICION: | 3762 |RP DE LA ADICION: 47204 TIEMPO PRORROGADO: 2 MESES
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: | RP mz LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ’ RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ' RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: | RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ; RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: | RP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: | RPDE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO:
m POLIZAS (si APLICA) - : .
2PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI ! [__no . X
N° DE POLIZA: . I . : NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHADELA POLIZA | DD/MMIAAAA - _ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

1V, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS -

ITEM CUMPLIMIFNTO DE REQUISITOS i S1 NO

1 (El sc debidamente legalizada? ] X
&E! contratista autorizé que los img ue debe lar para la | "_' ion del ionad le sean d dos del .
2 9 b
valor a cancelar como consta en Ig declaracién del informe de ejecucitn de actividades? .
3 {Queet ista p 0 satisfactori: Tas obligaci actutiles, los cuales pueden ser verificados en ¢l informe ancxo X -
y.cn ¢l SECOP? MR o g
4 iQueel ista da plimicaio a sus obligaci {rente a fos aportes al sistcma de seguridad social y de pamfiscales, tal como X
3 " i
5 ¢Que adjunto evidencia de! cargue en el apiicaﬁvo secop de la cucmza co‘nespmzdieme al mes objeto de cobro? X
Teniendo cn cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, QEBHE_C_CI linii dc 1as obligaci pactadas con el ista, para ¢l pago correspondi al periodo del
( 01/12/2024) AL (31/12/2024). . Al .

N JUR. -

' ]

NONBRE Y FIRMA DEL
LORENZA BECERRA CAMARGO Y
|CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

" INOMBRE Y FI

SUPERVISOR:
JOHN MARIO ANEZ .
PERFIL:
COORDINADOR CONVENIO 223011 bJIZ023




Y aportes

Resumen General de Pago

y enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identfficactén dv Razon Socfal Clase Aportante Sucursal Princtpal Direcdlon Ciudad-Departamento Teléfono Exoner?gngENA e
CC 1124855703 JAMIOY PERA GLADYS LORENY INDEPENDIENTE PRINCIPAL KRA B8 HBIS #41 33SUR | BOGOTA-BOGOYA D.E, 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilta ] Planilta Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-11 2024-11 107263977 9477407374 | 2024/12/03 2024/12/09 | BANCO DAVIVIENDA 6 $404,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No. | ldentificacion Nonbres
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliadbs)

$1,300,000 -

$208,000

18C
$1,300,000

$162,500

Codigo |Ofas

50

so

$1,300,000

$31.700

)

$0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiados) $1,300,000 $288,000 $1,300,000 $162,500 S0 $0 $1,300,000 $31,700 $0 $0

1 lcc Inmssm ]mmov GLADYS Izs-u ] 30 $1,300,000 208,000 Epsoos 30 $1,300,000 $162,500 o 0 50 147] 30 $1,300,000 $31,700| 0 %) 0
Total Afiliados( 1) $1,300,000 _"$208,000 $1,300,000 §162,500 $0 $0 $1,300,000 $31,700 50 $0
Pagina 1 de 2 2024/12/06 06:40 PM



| % aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE L ) ) 7 ] 7 ‘ ‘
’ ‘ Identificacién | dv Razon Socfal Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Ciudad-Departamento | Tetéfono | Exonerado SENA e

: : ICBF
CC 1124855703 JAMIOY PERA GLADYS LORENY INDEPENDIENTE I T KRABEHBIS#4133SUR  |BOGOTA-BOGOTAD.E. 5555555 - No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION . .

Perlodo ) ~ Clave - Tipp ~ Fecha Pago )

‘Pensién Salud Pago Planilia Planilla Limite Pago Banco Dlas Mora Vafor
202441 |2024:11 1107263977 9477407374 [ 2024/12/03 2024/12/09 | BANCO DAVIVIENDA 6 $404,000
RESUMEN DE PAGO

TSALDOSE  VALORAPAGAR
7 ‘ INCAPACIDADES v
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 $900 ) $208,900

RIESGO ©CODIGO . NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA

COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 208,000 $900 50 ' $208,900
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 $200 50 $31,900
SEGUROS BOLIVAR ' 147 860,002,503 2 1 $31,700 $200 $0 - $31,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $700 %0 $163,200
COMPENSAR : EPS008 860,066,942 7 1 $162,500 $700 $0 $163,200

$402,200

Pagina 2 de 2 2024/12/06 06:40 PM



p aportes Pagos aportes en linea

. :l .
en ||nea Modulo de pagos electrénicos

Pago electrdnico
El pago electrénico de su autoliquidacién se ha realizado exitosamente

Resumen del pago electronico

Direccion iP: 191.156.149.24
W Estado de la transaccion: APROBADA

| Clave planilla: 9477407374

Valor: 404,000

| Periodo de pago: ‘ 2024-11

| No Transaccion (CUS): 1107263977

| Fecha: | 2024/12/09

| Banco: BANCO DAVIVIENDA
| Aportes en linea: 9993001472382

Aceptar

Imprimir




