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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIG!‘J: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 20249916

PRESTACIGN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

52.434.884

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE
SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

iz T Tg
OBJETO DEL CONTR.'\TO.,

PS 3618 2023 27/03/2023
PEAZO [ 7
$2.299.448 INICIAL DEL:- UN (1) MES
CONTRATO
§ 52.185.916 VALORDE nonumps ?Enfonn@ : $414.532
16 626

s
PLAZO TOTAL DEL commm"‘{»f

Ncum)o mommc,\sm =

e

1 ANO 9 MESES 4 DIAS

$A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
- PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
‘;*‘ %% L 11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES - 5 i N
21. :'{rgglgn 'f\aCIéN‘; - 21 - ,"anliﬁocAg R 18
2955748 |coeD: 161 |RPPELAZ 17989 e w0 |1 MES
1163364 ¢ 1520 [CREDELAG 21985 meMPo e |15 piag
1.644.756 [¢p 1715 [(hrReA 24498 :}t’;‘l{;"mfgoj 2 MESES
5.161,592 2106 30510 Q 23 DIAS
2.473.820 jcu 2800 37544 1 MES
2.460.448 [oorDELX ApiC 3417 40593 mangcsé st |1 MES
1.233.480 3850 44714 TIEMPO & 75 | MES
1.496.269 [Coe] 4129 fgfggi“ e 50317 |2 MESES Y 13 DIAS
2.628.935 fiﬁi;fé&;lrﬁ:*?ﬁ":l@" 2n ﬁ:’ceg# b 10092 PRORROGADO: |
VALOR ABICIONADG 2059288 [coeneraamciond, | 309 |CRRDELAT 1485t R
VATOR ADICTONADO 2460448 |cnpoe Lamicion, | 4g0 | 17603 e Gan.” |1 MES
v@oré@i’ciop;ﬁt‘f 3.690.672 |COEDE LA ADICIGN: 892 : 19567 o v || MES Y 15 DIAS
2.460.448 |Cb 1322 [CERDRIA 26332 NP0 s [IMESY 1 DIA |
2.824.980 1712 30372 R it 30 DIAS
2.460.548 2248 34470 ‘ .’ 1MESY 1 DIA
3.691.672 2562 |[CREDELA T 38215 :[1 MES Y 15 D1AS
2.460.448 3170 41572 1 MES
2.460.448 3525 RNy 43843 gkl
1.230.224 [ci 3954 (ORI DEA. 47861 PO i |16 DIAS
2.460.448 [CDE WU [ a 48915 ;;E;;;"ogj‘;wo@ 10DIAS
408.432 [COP DL i [FROEEA 51212 :
PRORRUG'\DO.
TIEMPO * " ’{
PRORROGADOR
|j;; T
= NOMBRE DE LAASEGURADORA:
"% "FECHA'DE APROBACION.
cnn [as activid:des especiﬂus realizadas durange’wl ‘;m
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1. OBLIGACION: Prestar sus seqvicios con calidad y op idad, parz et d ar llo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas ¢n el Distrito Capical segin tonvenio PSPIC vigeate y suserio entre e FDS y 1 Subred.
1 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar Jas actividades descitas en. ¢l 1i lento vigente del Plan de Intervencicnes Calectivas en ¢l Distrito Capital segiin ¢l convenio con Ja Subred Cenirg Oricnts,
1 PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico
1. OBLIGACION: Presentar L <l de actividades a desarroilar.
2 2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar actividades prog das en ¢l mensual y realizar [as observaciones pertinentes frente 2 las actividades que se realzzaron y que no estaban plasmadas dentra del
mensual,

1. BRODUCTO (EVIDENCLA): Producto en flsico y en magoético

1. OBLIGACION: Apoyar I prestacién de servicios en gl Plan de Intervenciones Colectivas, presentanda I informacién y/o sopartes que se solicite conforme a los anexos y lincamisntos técnicos del convenio PSPIC vigents ¥ suscrito

5 [ et FDS yia Subred.

2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con ¢l p: lo y los p de i6n segura con ¢l fin ds mantener y mejorar Ia catidad def servicio de vocunacidn

3. PRODUCTO (EVIDENCIA); Producto en fisico ¥ ex maguctico

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto def contrata para el mejaramienta cantinro de calidad ¥ aquellas defnidas dentro de los planes de mejoramiento de los dif: Andares de habilitacién y zereditacitn
4 de servicios de salud,

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con &l p ke ¥ los p de i6n segura con <l fin de y thiejorar la catidad del servicio de vacunacion.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisica y en magnético

1, OBLIGACION: Reafizar apropiacién conceptual desds su perfil con fos anexos yli i wéenicos del io PSPIC vigente y sikcrito m!r: ¢l FDS y 1a Subted,
5 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Leer y realizar apropiacidn conceptual segin el Mamual técnico Administrativo del PAT, las circulares y ! i vigentes del PAT,

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producio en fisico y en magnético

1, OBLIGACIN: Realizar acciones tes & [a poblacidn asignada a nivel individual, femiliary colestive, desde su perfil téenico, y confurme a lod ancxed y lincamientes técnicod que higin parte de 1a relacidn contractual sutre
& fa subred con el Fondo Financiero-SDS,

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar ista indagand d patologi logicos, estado actual ds 1a persona a vacunar, dar educaciéa al usuarie sobre cuidados pos vacnnales.

3. FRODUCTO (EVIDENCIA): Producto ea fisica

1. OBLIGACION: Realizar acciones de p 00 y prevencion de 1 salud y de bientad a nivel indjvid: ﬁmxlnrycnl:qud:sd:mpq’ﬂlmcmm, 4 lod ancxos y I

7 {2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: [demificar factoces de riesgo can ¢! propesito de activar las rutas mxegmles de atencidn en saled. Educar 2 los usuarios sobre fa importancia del autocuidado.
3, FRODUCTO {(EVIDENCIA): Producto ez flsico ¥ en magnética

1, OBLIGACION: Desarcollar procesos de asistencia iécnica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y sécnivo, ea funcidn de los requerimientos de los entomos ¥ procesos

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS; brindar asistencia tzcnica segin la poblacion objete del PAT dentro de las estrategias programiadas a realizar .
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto ¢n flsico ¥ en magnético

1. OBLIGACION: Activar ¥ ootificar los cventos de imerds en salud piblica detectadod en cada una de sus intervencionss.
¢ {2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS! realizar el reparte op segiin fichs de notificacic blecida para cada eveato.
3, PRODUCTO {EVIDENCIA): Producio en fisico

1. OBLIGACION: Organizar et archive de fa documentacion generada de acuerda ala ividad y tabla de i6n |

10 2. ACTIVIDADES DESARRCLLADAS: Responder por los archivos de los documentos SIS 150, Hojas de disenti onsentimi i d ia de infe i, ed! idny

3. PRODUCTO (EVIDENCIAY: produsta en fisico - muagnética

1. OBLIGAGOV Apliczciba de 1a dosis de vacuns de acucndo a los anexos
técuicos que hagen parte de la relacidn contractual entre [a subred con ¢l Fando Finangiero-SDS para ef proceso de PAL
11 2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la admi .1- ian de los i Biotogicos de acuerdo a la poblscion abjeto del pal teniendo su inicio continvidad y inacion de esaq para esto s¢ debe tsner

{ edad- esg 2 admini hoets de biologi is del paciente- aplicacion de los 10 )
3, PRODUCTO {(EVIDENCIAY: Producto cn flsico

1, OBLIGACION: Diligenciar con calidad [os formates de [s estrategia extramural PAL
12 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligenciar con calidad los dehy i 4 L PAL
3, PRODUCTO (EVIDENCIA): producto en fisico - magnédco

1. OBLIGACION: Realizar lax demds obligaciones que se relacionen com cl objeto del contrato y que sean requeridas por la supervisidn Contenidas en ef formato de necesidad de personal que hace parte integrat del presente contrato,
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: D il ividades segiin idad de la Subred, cn cualguicra de Jot espacios a procesos transvertales de actierdo a Jos lineatmientos del contraro PSPIC.

13
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): producto en fisico - magnétice

R % %7,¥. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL #5anth s sitaifernsni= . 5
No. DE PLA 7949671628 OPERADOR: %] SOl
372 ENTIDAD ;5385 Bilse |7 ' FECHADE PAGO - .. <5 iVALOR PAGADO,,; £ ;
SALUD SANITAS 471212024 162.500
!PENSION o COLPENSIONES 4/12/2024 208.000
IR.IE‘SGCIS LABORAI.JES s BOLIVAR 471242024 31.700
-'fa, ! -
FiEE TOTALPAGADG. T iy o 2F 402.200

1.- Que desarroltd las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo dé cobro.

2.~ Que reaticé el pago de Ia Scguridad Social donde el [BC s¢ calculd sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en pingun caso el IBC sea menora 1
SMMLY (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pensidn, RUT)

3- Que adjusto evidencia del cavgue en et aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

.- Que izo [os imy s & que csloy obligado a pagar, por ocasién al seiialado contrato.
— - AT B R VI Al'\EXOS s 35«)“
5 se regum-a S fod dc 18 ¢ oblrﬂcwnes de[ conmuo)* L

SRR

Y Ee B AncRar md:m:as fotdgraficas /o documentaled que soporten [as actividades realizadagien ¢l pcrmdu mrrespondl:n!e"m{, e ey

== @a\-\rv\ﬂ ==

NOM. RE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARY LUZ BELTRAN ARANGO
CC: 52434.884
CEL 3133687514




SUBREBINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUB CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION BE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

o St
E@ u«nﬁi&mam
| Contrp Oriwnte IS £,

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

“DATOS DEL CONTRATISTA, ™

- s

IR

_FECHX DE DILIGENCIAMIERTO: 3Hi01/2025 (%

MARY LUZ BELTRAN ARANGO

YT

52434884-6

madvduziiemail.com

3133687514

KR 9 ESIE 1B42

e

la grawdad deljurnmento que, :n Ia. dcclaraclén dc rcnta del, aﬁ,u grzvlb]: 2024.' -"? e

BOGOTA

Tn %

iR

KO tomaré costos y deducciones

ST tomaré costos y deducciones

Q)

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributaric de los pagos Taborales.

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en 1a fiente a titlo del impuesto sobre la renta, de conformidad con et numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
pardgrafo 4 del decreto tmico 1625 de 2016, modificados por los articulos ¢ y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

Régimen Simple De Tributacién : RESGLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
los contribuyentes si optaron por <l impuesto unificade baje el Régimen Siniplc de Tributacién

NO(X)

GRARE BANCO DAVIVIENDA

0570007271158599

B Lo e iadfe, .,

1. CONTRATO Y DATOS DE LA I:ILTIMA

PS5 3618 2023

48915 - 51212

PLAZO DEL CONTRATO INCLUDAS
PRORROGAS: 1 ARO 9 MESES 4 DIAS

27/03/2023 3171212024

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES:

$ 52185916

DEL 3N12/2024 AL

3171272024

$414.532

CUATROCIENTOS CATORCE MIL QUINIENTOS TREINTA Y DOS PESOS

’"{’cﬁf A g gd—“hrdn

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARY LUZ BELTRAN ARANGO

cc: 52.434.884
CEL: 3133687514
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E  ~ N ] .
5@ pmnizd APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: _AI'-L&-FI 078
4 it FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A YERSION: 2
T LA GESTION FECHA: 2024-09-16

MARY LUZ BELTRAN ARAN GO

T NI’JMERO DOCUMENTO.DE mmm&m 7o 52.434.834

i T.INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS i 3370 g 5

3 pranteft

JPRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA 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

PS 36182023 27/03/2023
$52.185.916 $ 414,532
16 de 16 626

1 ANO 9 MESES 4 DIAS

IDAD SC 7949671628 égi‘:;@}g;én. SOI
GSP PSPIC - MACRO, MESO Y MICRO
‘SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
ICACIONES CONTRACTUALES 5% ; ST T D e 2 e W e Ty
ICACI RROGA) ADICION(21) PRORROGA (18)
$ 2.955.748 1161 “"DEW | 17989 i MES
$ 1.163.364 1520 21985 ~ 7|15 p1as
S 1.644.756 1715 24498 ‘2 MESES
$ 5.161.592 2106 30510 23 DIAS
1§ 2.473.820 2800 37544
ol 8 2.460.448 3417 40593
$ 1.233.480° 3850 44714
s 1496269 4120 [REPELACL 50317 j 2 MESES Y 13 DIAS
S 2.628935 211 10092
$ 2.059.288 399 14851
$ 2460.448 489 17603 [TEMPOSRSETEr|) \ppg
Bl s 3.600672 892 19567 I MES Y 15 DIAS
s 2460448 1322 26332 |1 MES ¥ 1 DIA
v oR'ADI 10NADS ‘[ § 2.824.980 1712 30372 {30 DIAS
‘| $ 2.460.548 2248 34470 1{1 MES Y 1 DIA
18 3.601.672 2562 38215 ‘|l MES Y 15 DIAS
$ 2.460.448 3170 41572 ilt MES )
$ 2.460.448 3525 43843 i |1 MES
S 1230224 3054 47861 mél!ﬂt?i’i—*“"*' 16 DIAS
1§ 2.460.448 4011 48915 30 DIAS
|s 408432 4170 51212




A

f) e *V:J’ .;;V -"'}f,}tﬂ, 1

. [
J¥iLor avtcioxano 1 CDP DEEA RP DELA TiEMPO
: ADICION: ADICION: PRORROGADO:

VALOR ADICIONADQ CoP Dl:: LA RP DE _LA TIEXPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1 IIL POLIZAS (51 APLICA)
N° DE POLIZA: ; N/A -NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
‘ r ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECIHA DE LA POLIZA N/A APROBACION: N/A

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

1
SE VERIFICA QUE HA COMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LABORADC YSEAPRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM . CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS . SI NO

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legatizado? X
3 (El contratista autorizd que los impuestos L{ue debe cancelar para Ia legalizacion del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como cunlsta. en 12 declaracitn del informe de ejecucion de actividades?
3 1Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

informe anexo y en el SECOP?
4 {Que el contratista da cemplimiento a sus c':bligncioncs frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

parafiscales, tal coma exige el articula 50 de [a Ley 789 de 20027
5 ¢{Que adjunto evidencia del cargue en el ap&icativo secop de ka caenta correspondiente al mes objeto de cobro? X '

Tenlendo en cuenta lo enterior y conforme 2 la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiente de las obligdciones pactadas con ef contratista, para el
pago correspondiente ol pericdo del ~ 3/12/2024 l al 31/12/2024

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CU}VEPLIMIEN:IO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

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

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGQ 242 GRADO 30

\.oz TPired o D.

LUZ CONSUELCQ PINEDA DUENEZ
PERFIL:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

-

PROFESIONAE ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION
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Sawe OO hd
e Pogsoe PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
s Boguriat
o0 / = COMPROBANTE DE PAGO 8 DAviVIENDA
[ & erdn, se - T DATOS GENERALES DELAPORTANTE .« . N L
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NIUMERO DE IDENTIFICAGION: 52434884
NOMBRE O RAZON SOCIAL; MARYLUZ BELTRAN ARANGO
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:; BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: TRAB AESTE 1B 42 TELEFONO: 3332958
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE; -INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGQ APORTES SALUD, SENA E ICEF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
- s ' _DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]
NUMERO PLANILLA: 7949671628 TIPO DE PLANILLA: HNDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES; ‘noviembre PERIODC COTIZACION MES: neviembra
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ARNOD: 2024
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mmydd); 2024/12/04 NOMERO AUTORIZACION: 1058439128

i - ."ND'VE'DA'DES"" iy R
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP COR|'VSRI[i VSTO|-SLNCOM| IGE | LMA [ VAC [ AVP | VCT | IRP
LN T T T EE gy

3 -

T T~

. v s L o LIQUIDAGION-GENERAL e e
- F ‘ }’/ L Fr B et e Bl A TOTALES
£ F D s .| COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSIGN. , ' e
# & cADMINISTRARQRA g R
NIT CODIGO § P U ANOMBRE s s 3 )
900336004 | 25-14 i ¥ 7 Y.2574COLPENSIONES F§ - : 1 $ 208.000
B - ) ' . SUBTOTAL: . ' . T _ $208.000
i b, wae s i == 7 o .
e ] SALUD T .
% ¥ T ADMINISTRADORA ¢ 4 Z
NIT CODIGO % M. s s, "NOMBRE: ¢, & &
800251440 | EP$005 %, - EPSOOS-SANITASSA. 7 F 1 $ 162.500
Ay i " SUBTOTAL: ~ . A ™M$1ezseeT |
o P TR e A
= _ L RIESGOS PROFESIONALES™ S - Ly,
e ADMINISTRADORA -+
NIT CODIGO ‘NOMBRE
$60002503 14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. ] 1$.31.700
) ‘ W s ve @e SUBTOTALFR: © . vy s 3 $31.700".
VALOR SIN MORA: $ 402.200
; VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: | $ 402.200
. r . Ly
1

2024112104 8:47PM USUARIO: 501 - CC52434884 PAGINA 1DE 1
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Tar omg

- R i
T ¥
¥

1T e+ 9

Lt S

Referencia 1
10.80.25.153

Rants Davivienda §A, Trdes bes carecivs connyados 26T

3 ORI T 0 1 GNP AN

W 4

oA AN
P TV A

T DAIVIENDN
' ' : e -’u;

N T
AT

N el »
T L o AT

i?!ud(‘/\{)" SRS

;ﬁ;’ﬁf‘ R AT - YT LN S N
N Pago PSE Fe R r L.
7" 3 ahPagiEgTe 0 X - T
- Al a0 et
X A Pl v W R
Resultado de SLﬁrarfsaccmn BT 3A0 R
Mraik LR *s.—u‘“” Lo
-y A, “* ?? jd 11 "
» codlgu umco GUS ;L"v T, L
13,40 v oo Ty
1098439129 EIREE
* a4 u fbb\ir' e - HRIARS
Destino de pago . .
E T SO!ACH s F o - AR | 1{3"}} li;ﬁﬁ f},;

v Motivo *

. JRago.de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales

L a3,
" Fecha i
03/12/2024 2

Niimero de aprohacion
00439129 vty

‘ T "'-“H,‘“J;‘ *
Dlrecclun P
186. 81 59. 30
. Ty
Valur transaccmn

$ 402.200,00

ALY B SURVAN 3 Sl B H
CDStO de Ia transaccmn
e ”$ '0,00° VA’ incluido

o L] 'i

3

Referencia 2 Referencia 3
CC 52434884

i OAVPENDN,

| ]
.

-

A

PRLE

e

LR



