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w .o Ve ACT]VIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO DE.ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ES‘I‘ABLECIDAS ENEL CONTRATO”?%;&

ITEM T mﬁﬁv“ o R e SR yahen "sir cobarentes con Jay actividades espeeificas realizados durinte el mes) vl ik o A% 7 0T wilia il

1, OBLIGACION: Prestar sus servicios cot calidad y oportunidad, para ef desarrello de las actividades def Plan de Intervenciones Calectivas en ¢l Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y fa
} |Subred,

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar actividades administrativas o de campo de 2poyo ala gestibn PAT de [a localidad

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

1, OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarmllar
2, ACTIVIDADES DESARROELADAS: Realizar 1as scciones de pl or
2 |de lograr coberturas de v ion de las IPS asignad.

3. PRODUCTO {(EVIDENCIA); Formato plan de acci6a de

actividades.

6n del Programa Ampliado de Inmunizacion incluida fa vacunaeién COVID-19 y otras que s¢ iacluyan en [a modalidad Intranmeral con ¢l fin

1. OBLIGACION: Apoyar fa prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que s¢ solicite conforme a los anexcs y fineamientos técnicos del convenio PSPEC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred.

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

3, PRODUCTO (EVIDENCIAY:! archivo de documentacion requerida por lincamiento,

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para <] mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de fos planes de meforamiento de los diferentes estindares de habilitacion y
acreditacion de servicics de salud,

4 |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar seguimiento a los planes de mejora implementados por las IPS con plimiento de los compromisos g dos en la primera visita ¥ los generados por EAPY, Los planes de
mejora se deben cetrar en un plazo miximo de 2 meses con minimo un seguimiento

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

}. OBLIGACIGN: Realizar apropiacién conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnices def cortvenio PSPIC vigente y suscrite entze ¢l FDS y la Subred
5 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Durante el periodo no se realizo
3. PRODUICTO {EVIDENCIA): Durante el periodo 1o se realizo

1, OBLIGACION: Desarollar procesos de asistencia téenica desde los difereates procesos del Plan de Intervencicres Colectivas conforme a su saber disciplinar y profesional, en funcién de Yos requerimientos de Jos entordos y
procesos transversales

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar asistencia técnica al talento | v dorys T ble de la idn en las IPS con servicio de vacunacion habilitado y equipo extramural, en todos los componantes

6 |del PAI que incluye 1a adferencia a guias, evaluacion de indicadores del programa incluyendo la vacuracion contra COVID 19 y otras que ingresen que ingresen al programa, segiin poblacién contratada por EAPB {cobertura por
bmlogmu acceso, desercibn, completitud, exactited, oportunidad de vacunacién de recién nacidos, calidad de informes, excursiones de temperatura y EAPV); estrategizs implementadas para la nita de atencion integral en salud, en
el fento a dos;Segrin hallazgos generar Jos compromises para mejorar hallazgos e indicadores del PAT

1. PRODUCTO (EVIDENCIA) Formato de asistencia tecnica.

1, OBLIGACIGN; Realizar revisian y responder por los formatos, documentos, bases o informes generados como resultado de [as acciones o intervenciones realizadas en cumplimiento 2 los anexos y lineamientos técaicos del
convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FD'S y la Subred

7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entrega de formatos establecidos en la caja de hezrami por pans de secretania de salud y envio de jnforme mensual,

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

1. OBLIGACION: Participar y gestionar los acercam comuniterios e institucionales que se requieran, parz el desarrollo de las acciones de cada Espacio y/o Proceso Transversal del PSPIC
8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar Asi i icas en IPS 1)

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Forriato de asistencia tecalca,

1. OBLIGACION: Activar y netificas los eventos de interés en salud piblica detectados en cada una de sus intervenciones,
9 |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reafizar seguimiento 2 EAPV a través de lz visita al punto de vacunacién
3, PRODUCTOQ (EVIDENCIA): Acta visitas de EAPV notificadas por vigilancia al punto de vacunzcién y acta de reanion de [a unidad de anilisis convocados por vigilancia para clasificacion del evento

1, OBLIGACION; Participar en las asistencias técnicas convocadas per SDS de acuerdo a log procesos asignados y conforme a [as actividades, metas y productos establecidos en los anexos y lineamientos técnicos del converio
PSPIC vigente y sasetito entre ¢l FDS y [a Subred

10 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS; Alistamiento y entrega de productos realizados duranie ¢l mes en §DS y auditorias,

sef el dia 08/11/2024 2

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Escaner de las productos y productes en fisico.

1. OBLIGACION: Organizar ¢l archivo de 1z documentacién generads de acuerdo a l2 tvidad y tabla der i0n de ]
11 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Archivo y scaner mensual do los productos elaborados,
3, PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivo fisico en unidad San Jose Obrera

1. OBLIGACION: Implementar de las ticticas extramurales necesarias para buscar |a poblecién pendiente por iniciar, continuar y completar esquemas de
2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar asistencia 1écaica af 1aleate humano vacunador y responsa.ble de la vacunacion del equipo extramural, en todos los componentes del PAE que incluye la adherencia a guias,
evaluacion de indicaddres del programa incluyendo Ta vacunacién contra COVID 19 'y otras que ingrasen gue ingresen al prngrama, segin poblmnn contratada por EAPB (cobertura por bioldgico, acceso, desercién, completitud,

12 exactitud, oportunidad de vacunacion de recién nacidos, calidad de informes, excursiones de tetperaturs y EAPY); estrategi P adas para |a ruta de atencion integral en safud, en el seguimiento 2 vacunados;Segin
hattazgos generar los compromisos parg mejorar hallazgos e indicadores det PAL
3. PRODUCTO (EVIDENCIA)Y: Formato de asistencia tecnica, pd

1. OBLIGACION: Gestionar Ia entrega de distribucion de biologico y consolidacicn de informes mensunles de movimtefitas de bicldgicos del proceso de PAI
13 |2 ACTIVIDADES DESARROLEADAS: Apoyo a la recepcion de informes correspondientes al mes anterior.
3, PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de recepcion de informes.

14 l1:‘;"?;—3:".;(5CiAC10'N: Realizar las demés obligaciones que se relac con ¢! abjeto del contrato y que sean requeridas por la supervisién Contenidas en ¢l formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
2, ACTWIDADES DESARROLLADAS: Cumplimiento de las demés obligaciones asignadas por el supervisor del contrato
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1.- Que desamollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro ded periodo de cobro, B

2.~ Que realicé ¢l pago de 1a Seguridad Social donde el IBC se calculs sobre el 40% de los ingresos cancelados det mes anterior pago del cual anexo copia simple, sir que en ningun caso el IBC seamenora |
SMMLV {de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién a EPS, ARL, Pensién, RUT)

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

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pa or ocasion al sefialado contrato.
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NOMBRE Y FIRMA DEL CO 'I'fS("I' : PAULA CAMILA VELASQUEZ BENAVIDEZ
1,033,788,800
CEL 3204653990
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SEBREDINTEGRADA DE SERVICIOR DE SALTD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014 -
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSIéD}: 6
FORMATO CUENTA BE. COBRO CORTRATO DE Pm&ﬂlﬁh DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
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1,033,788,800
1033788800-9
3204653950

BOGOTA

PAULA CAMILA VELASQUEZ BENAVIDEZ

;< CORREQELECTRONICO: pauvelsubredco@gmail.com
DmECCIONpOMICLLIO:sé Eis CL48KSUR3 74

del aiio’ gravable 2

gmvednd dr.l lnramentn quc, en Ia declarac[én de renta
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NO tomaré costos y deducciones

81 tomard 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 articule 1.2.4.1.6 y
pardgrafo 4 del decreto finico 1625 de 20186, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de Ia renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tribatacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porla cual se debe informar por parte de SI() NO (X)
los contribuyentes si optaren per el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

BANCOLOMBIA

91224935418

DS 4356 2023 49274-51257 //PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: 1 ANO 9 MESES 4 DIAS

o,

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

270312023 312204 ADICIONES:
5 109,259,418
n;iwmaﬂu,m
ERIODO DEL 3/12/2024 / AL 31/12/2024 yd
§ 1,554,402 /

UN MILLON QUINIENTOS CINCUENTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS DOS PESOS -~

NOMERE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: PAULA CAMILA VELASQUEZ BENAVIDEZ

CC: 1,033,788,800
CEL: 3204653590
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FECH"K%‘EiﬁAi’ 7 N/A
E . F1Er . e IV-VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS . /i = o7 T 0Pl Ui it

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

I B W e e

ITEM "5 il o 8 RIS 5,2 SCUMPLIMIENTO DE REQUISITOS.  +:

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 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 20027

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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a 1a clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cump]iyiénto de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondlente al penodo del 3/1 2/2024 al 31/12/2024

S
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- |NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

JLIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

|CARGO:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

l-DE— ?tuua&tl D /

L INOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LUZ CONSUELQ PINEDA DUENEZ
PERFIL:
PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION
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% PSE Transaccién Aprobada - CUS 1099959468

mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co> mié, 4 dic 2024 alas 12:14 p. n
ara: paula.camila.velasquez@gmail.com

iHola, Paula Camila velasquez! /

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

Estado de la Transa?eién: Aprobada
CUS: 1099959468

Empresa: COMPENSAR-Ol /~
Descripcidn: MiPlanilla.com Pago Proteccion Socia!/
Valor de la Transaccion: $ 648.200

Fecha de Transaccion: 04/12/2024

- Ten en cuenta estos tips de seguridad

*Digita mempre manua!mente la dlrecmon del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redingldo aun SR suplanta atu Entldad Fmancnera

: -_;_.?Utiliza-disposiﬁvos d_e-uso personal o conﬂable para re_'a'_lizai" tus pagos.

rocura cambiar tus contraseRas bancarias frencuentemente.




