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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077

VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

JONATHAN SNEIDER MENDOZA RAMOS

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1,013,591,094

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SALUD OCUPACIONAL 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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PS 3920 2023

FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2,443,152 INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 58,757,055 CERTIFICAR: S 625, 108
N° DE INFORME: 20 N° CRP: 10969 N° CDP: 626

INCLUIDO PRORROGAS

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

1 ANO 9 MESES 4 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

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

IIl. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

0 e cox |waows| o | momsons :

VALOR ADICIONADO $ 3,140,199 |CDP DE LA ADICION: 1161 [SRERRAE 18277 i o |LMES

VALOR ADICIONADO $ 1,236,009 |CDP DE LA ADICION: 1520 [CREED 22270 INonabGins. |15 DIAS

[VALOR ADICIONADO g 1,747,461 |CDP DE LA ADICION: 1715 iﬁfgg;" 24778 ;;E(‘)‘;;%G Apo: |2 MESES

VALOR ADICIONADO s 5,483,902 |CDP DE LA ADICION: 2106 |SREREES 30792 i |3Dus

VALOR ADICIONADO $ 2,628,295 |CDP DE LA ADICION: 2800 S Rt 37817 Roioebo. |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 CDP DE LA ADICION: 3417 R 40864 PRORNBCADO. |1 MES

VALOR ADICIONADO s 2,004,773 [coPDELAADICION: | 3850  |CRPDELA 44956 O ano. |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1,578,453 |CDP DE LA ADICION: 4129 [SRERELS 50575 PROenbcADG: |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,793,096 |CDP DE LA ADICION: 211 fa 10349 TRoREDLAbG.

VALOR ADICIONADO s 2,616,709 CDP DE LA ADICION: 399 . b 15108 e

VALOR ADICIONADO $ 2,898,228 CDP DE LA ADICION: 439 [EaELt 17856 PReRkoCino |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 3,931,132 |CDP DE LA ADICION: 892 [l 19820 IRORAOG DO |1 MES Y 15DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 1322 [SEEDES 26580 SROREboiho. I MESY 1 DIA
VALOR ADICIONADO $ 3,166,685 |CDP DE LA ADICION: 1712 C?SNL:A 30582 ILE(‘;::;%G Apo: |30 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 3,212,368 |CDP DE LA ADICION: 2248 [S A 34668 SRoRbncanc: |1 MES Y 1DIA
VALOR ADICIONADO $ 3,922,132 |CDP DE LA ADICION: 2562 (R 38411 ERori6.ioo |1 MES Y ISDIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 CDP DE LA ADICION: 3170 SR 41757 o |1MvEs

VALOR ADICIONADO $ 2,969,263 |CDP DE LA ADICION: 3525 [ o 43989 RGRabeano |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2,528,846 |CDP DE LA ADICION: 3954 SRR 48000 .. |16DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 |CDP DE LA ADICION: 4011 [TEERESE 49058 e ]oDus

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e R oRn e inG.

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e Bt

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: corEe Wl




III. POLIZAS

(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI I NO

X

N° DE POLIZA:

N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

N/A

FECHA DE LA POLIZA

N/A FECHA DE APROBACION:

N/A

ITEM

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades

del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segun convenio PSP1C

vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Implementacion de plan de cuidado en UTI con trabajadores informales en nu-alidad
cercana 24 monitoreos

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato 1.111 de caracterincion con

asesorias para la implementacion de plan de

cuidado en ITTI con trabajadores informales

en ruralidad cercana

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con entrega de cronograrna de actividades desarrolladas en el mes
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de cronograma en formato

magnetico al Drive:

https://docs.google.comispreadstreetsdilcEjn

F24js92yE8nit5XDsolq3AS5Id13-

Eo/edit?gid=694004628egid,694004628

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas,
presentando la informacién ye soportes que se solicite conforme alas anexos y

lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la

Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entrega de soportes con calidad y oportunidad

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato un de caracterizacion con

asesorias para la implementacion de plan de

cuidado en Ull con trabajadores infomiales

en mralidad cercana

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento

continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de

los diferentes estindares de habilitacion y acreditacion de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Implementacion de plan de cuidado en UTI con trabajadores informales en ruralidad
cercana

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato un de caracteriza-ion con

asesorias para la implementacion de plan de

cuidado en UTI con trabajadores informales

en nualidad cercana

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos

técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Leer y socializar los lineaminetos, fichas técnicas y formatos para su cometa iecucion
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta debidamme diligenciada y firmada

1. OBLIGACION: Identificar y caracteriz.arla poblacion trabajadora informal conforme a los anexos y

lineamientos técnicos que hagan parte de la relacion contractual entre la subred con

el Fondo Financiero-SDS,

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Caracterizacion de las condiciones de trabajo para la concertacion del plan en UTI con
trabajad informales en lidad cercana

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato Ull de caracterizacion con

asesorias para la implementacion de plan de

cuidado en UTI con trabajadores informales

en maridad cercana

1. OBLIGACION: Activar y notificar los eventos de interés en salud piiblica detectados en cada una ck:

SUS intravenciones.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reporte oportuno de ATEL y activacion de rutas o canalizaciones de ruta en salud
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Se envio soporte ecp..cte magnetico al correo:

aperyolaboral d; ooriente.gov.co,

retroalimentacion base SIVISTRA

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la mumatividad y

tabla de retencion documenta

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Gestién documental mensual de los productos desarrollados en el entorno cuidador laboral
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta debidamente diligenciada y firmada




1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que
sean requeridas por la supervision Contenidas en el formato de necesidad de
personal que hace parte integral del presente contrato.

9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Ejecucion de las actividades indicadas por el supervisor de contrato
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Firmado de listado de asistencia estipulado
por la entidad donde se participa
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: [ 9478352203 OPERADOR: ] APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 10/12/2024 $ 162,500
PENSION: PROTECCION 10/12/2024 $ 208,000
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 10/12/2024 $ 31,700
OTRO CCF COMPENSAR 10/12/2024 $ 19,000
TOTAL PAGADO $ 421,200

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ 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 calculd 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 |
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion 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 impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

i

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JONATHAN SNEIDER MENDOZA RAMOS
CC: 1,013,591,094
CEL 3133343340




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROD ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014

APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION . VERSION: 6
T Xy - FORMATO CLENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICH)S FECHA: 2024-09-16
§ cnsniveis ¥ DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025

CEs 4
NOMBRES Y APELLIDOS: JONATHAN SNEIDER MENDOZA RAMOS 1,013,591,09
RUT (NIT): 1013591094-5
CORREO ELECTRONICO: mendozaramosjonathanfZgmail.com TELEFONO: 3133343340
DIRECCION DOMICILIO: DG 41 ASUR 28A 15 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afo gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomar¢ 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 unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién 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 Tributacion SEG ) NOKX)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 008400706183
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
L = ; e PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 3920 2023 N° CDP: 4011 N°. RP: 49058 PRORROGAS: | ANO 9 MESES 4 DIAS
: TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
2)
FECHA DE INICIO CONTRAI.‘O 27/03/2023 CONTRATO: 31/12/2024 )
o : $ 58,757,055
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 3/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR $ 625,108
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) SEISCIENTOS VEINTICINCO MIL CIENTO OCHO PESOS
—
&

= J
5 e ==

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JONATHAN SNEIDER MENDOZA RAMOS

CC: 1,013,591,094
CEL: 3133343340




& CelrensEif

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

CORGO: AP LA FF 0TS
VERSION: I

FECHA: 2024 09 6

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

JONATHAN SNEIDER MENDOZA RAMOS

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,013,591,094

L INFORMACION GENERAL DEL, CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SALUD OCUPACIONAL PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

PS 3920 2023

e FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2,443,152
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 58,757,055 e { 625,108
P oo PERIODO A CERTIFICAR: >
N° CRP N° CDP INICIAL
° PAGO / N° DE INFORME: . 7)
N° PAGO /N° DE INFORME 20 de 20 INICIAL: 10969 DEL CONTRATO 626

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

1 ANO 9 MESES 4 DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

9478352203

OPERADOR:

APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - LABORAL

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

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

1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 20 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (20) PRORROGA (18)
VALOR ADICIONADO $ 1,236,009 (prDELA 1520 [ediet 22270 |ERaa 5 15 DIAS
e EE T e

VALOR ADICIONADO $ 2,628,295 |0 DELA 2800  [pRALs 37817 | Rttt |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1,578,453 [foeiid 4129 (RPN 50575 |onoinocaps, |2 MESES Y 13 DIAS
e DIGIONADO § 2,616,709 igfcll)(l)':A 399 T;:ZFI(E\? 15108 :111%\1?1,{(())0,\1)0:

o oo |'5 2te0ns [ e e Y
eI CIONADO § 3,166,685 (\g:)(?(L)\l'A 1712 ilr;lTl(K\ 30582 11:11{%\1?1;(())(;,\1)0: 30 DIAS




VALOR ADICIONADO $ 3,922,132 [adee 2562 Rl 38411 |G @ |1 MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2,614,088 igrc?g;;f‘ 3170 K;;Z:Elgg‘: 41757 :}Ilﬂ\:lll)((())GADO: 1 MES
e D s [mpet | s [mRee L v
wormaiono |5 252536 [t wss fomeit | w0 pmmoigpias
I D
T e e
o = TR
e N =

IIL. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A AL A;:};:gi;izl;g;lvo o N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ST NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé 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 ejecucion de actividades?
. (Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
N 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 secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

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 correspondiente al periodo del 3/12/2024

al

31/12/2024

= K

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL. CUMPLIMIENTO DE LAS

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

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

2
~

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
JEAN PAUL ALARCON BARRAGAN
ERFIL:

L

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION
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Hola, jonathan sneider mendoza ramos!
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