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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
i APOYO - GESTION DE CONTRATACION

b 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 ES.E Y

LAURA NATALY CAMPOS ACUNA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1,031,153,693

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE

(OBJETO DEL CONTRATO: SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.
o /
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3577 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01 /20}5
PLAZO
[VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14,762,688 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ l4,762/,688 bihigmsctn gty $ 2,460,448
N° DE INFORME: 1 P N° CRP: 2334 | ~cor 5
7
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS SEIS MESES
IIIN[DAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
IN° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE OGAS
|CONTRATO: 0 MODIFICACION ADNCYONS 0 PRI ?
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: DO PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: TGN, PRORROCGADO:
- CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADRIGN PRORROGADO:
_ CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ABTEION; ROEROGADG:
IIL POLIZAS
({PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI | NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
T IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coh con las actividades especificas realizadas durante el mes)
1. OBLIGACION: Prestar sus scmcm con calidad y oportunidad, para el desarrollo de
1 las actividades del Plan de Inter Colectivas en el Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reunién de socializacion de meta del mes de ENERO 2025
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de participacion con listado de asi en custodia de la coordinacié
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Elaboracién de C: de Actividades del mes de ENERO 2025 con actualizacion periodica
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma Digital y fisico en custodia de la coordinacién




1. OBLIGACION: Apoyar la prestaci6n de servicios en el Plan de Inter ‘ Colectivas, p do la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li D écnicos del io PSPIC vigente y
3 suscrito entre ¢l FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza diligenciami de for digitales de revision de antecedentes de esquema vacunal propios de la intervencion base nominal de 200 menores.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Drive de 200 i lefonicos a cstudi priorizados por base de SDS.

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del para el mej i inuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estindares de habilitacion ¥
4 acreditacion de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacion en la reunion del Entorno Cuidador Educativo programada para ¢l mes de ENERO 2025 y Comite PAI programada para el23 de ENERO 2025

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de participacion con listado de asi ia en dia de la dinacié

1. OBLIGACION: Realizar apropiacién conceptual desde su perfil con los anexos y li i écnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

§ |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacion en la reunion de socializacion de lincamicntos enviados por la secretaria distrital de salud para el convenio.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de participacion con listado de asistencia.

l.O_BLIGACl(‘.')N:CmthirconIama. ividades y/o prod programados y asignads mn}acnlidaddcldulorequcrida(oponunidad.wmktcmin.cxwﬁtud)dadempaﬁllemboymnﬁ:mahsmsyﬁmﬁmos

7 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Durante ¢l mes de ENERO 2025 se realizan los respectivos informes y solicitudes propias a los lincamientos de SDS y a los compromisos adquiridos con los mismos segun reunion de
sociualizacion de lineamientos en el mes de diciembre
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Carpeta digital del producto compartida con el apoyo del entorno

del nio | istrativo PSPIC.
6 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: e realizan acci a la poblacion escolar asignada por base de SDS, de usuarios no vacunados, en la cual se verifica antecedente vacunal y se realiza actualizacion a cohortes desde
aplicativo PAT 2.0
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Durante el mes pondiente se ej actas de apropiacio ptual, listado de
1. OBLIGACION: Realizar con calidad y oportunidad los procesos de captura del dato, revision y custodia de los formatos, documentos y/o bases de datos y aplicativos, que cor pondan a las acci 0 inter i lizad:
do a los li i écnicos de los yp transversales del convenio Interadministrativo PSPIC.

convenio interadministrativo PSPIC y FFDS_SDS
3. PRODUCTO (EVIDENCIAY): Durante el mes cor diente no se ha obtenido ninguna glosa del proceso

1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los p TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAL, Educacién para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacién de
EISP y Participacion Social.
8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se activar llos nifios con i les i 1pl para ser visitados por PAI E: | y garantizar sus asi mismo como realizar proceso el de 15
lizaci de do a las idades priorizadas e identificadas
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Drive de mi lefonicos a di: priorizados por base de SDS y Formato de canalizacién y seguimiento enviado via correo electronico a canalizaciones
1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i plimi de las obligaci les y de do a los hall: que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS
al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seréin causal de inicio de apertura de p dimmi dmini T i io de ¥ imi 1}
9 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Hasta el mes de ENERO 2025 no se han obtenido glosas para el producto o p j d liendo con op idad y calidad con los produ licitados en [ iento bajo el

1. OBLIGACION: Realizar las demds 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

10 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan actividades requeridas de do a la idad de la ejecucion del
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes requeridos de acuerdo a la actividad

Y. ]NFORMAC]O}I DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

[No. DE PLANILLA: | 1068777998 / OPERADOR: | SIMPLE

|CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHADEPAGO VALOR PAGADO

[saLup: COMPENSAR 1171272024 $ 162,500

|PENSION: COLPENSIONES 11/12/2024 $ 208,000’

|RIESGOS LABORALES: SURA 11/12/2024 $ 31,700

|oTrRO CCF COMPENSAR 11/12/2024 7 $ 26,000
TOTAL PAGADO $ 428,200

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en ¢l 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 ¢l IBC sea menora |
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién a EPS, ARL, Pensién, RUT)

3- Que adjunto cvidencia 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 i6n al sefialado contrato.

VIL ANEXOS ;
(Cuando se mq;nmcomo una de las obligaciones del contrato!

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

P Ay

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LAURA NATALY CAMPOS ACUNA
CC: 1,031,153.693
CEL_3114524062




SUBRED INFEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENIE ESE

CODIGO: AP-IA-FT-014

[T P APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
R FORMATO CUENT A DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Ceasolleane ESE ¥ DE APOYO A LA GESTION '
DATOS DEL CONTRATISTA s
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 2
NOMBRES Y APELLIDOS: LAURA NATALY CAMPOS ACUNA L L031,153,693
RUT (NIT): 10311536934

CORREO ELECTRONICO: nathalia. ka® | (@ gmail.com TELEFONO: 3114524062 ¢
DIRECCION DOMICILIO: CL 133 A SUR 14G 59 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto baja Ia gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del aiio gravable 2024,

NO tomaré costos v 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
|paragrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 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 cl 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 St() NO(X)
7.
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO o 7!
g it S TIPO DE CUENTA: AHORRQS N° CUENTA: 055(2()08300757831
ENCUENTRE EN LA LISTA 2 :
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
: : e ey s y PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 35772025 | Necop: 5 N°. RP: :\3’3 q e
2 TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION y ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025
$ 14,762,688
{PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 02/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR $ 2,460,448 .~
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y OCHO PESOS

\»C(UV‘J "\J“'L‘L‘{ CQW)oo\ AL&RC.

p

CC:
CEL:

\
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: I.AURA NATALY CAMPOS ACUNA

1,031,153,693
3114524062
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

COHMGL: AP IA FT 078
VERSION: 2
FECHA: 2024 09 1e

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LAURA NATALY CAMPOS ACUNA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,031,153,693

I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFE
EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E,

RMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE

:3NTRATD DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3577 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/0112025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14,762,688
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 14,762,688 / ; $ ~ 2,460,448
ADICIONES: / PERIODO A CERTIFICAR: £ & ’
L . . ‘ N° CRP N° CDP INICIAL
|N° PAGO / N° DE INFORME: 1del ) TNRCERE: 3‘3’44 DEL CONTRATO 5
PLAZO DEL CONTRATO i
JINCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES ;
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068777998 OPERADOR: SIMPLE /

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - EDUCATIVO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO ig:)cll)g;ﬂ ::[l()jl;:(l)-‘!: :;}:)B;,];OOGADO:

VALOR ADICIONADO ﬁ‘;fc'.’ﬁ,\’:" i‘f;.'é'féﬁ :::%n::%camz

VALOR ADICIONADO QR et i PRORROCADO:

VALOR ADICIONADO COPTE LA bl o

VALOR ADICIONADO ﬁg};‘,’ﬁ;‘ :fuln):l:‘(::: I:g;i?)mm=

VALOR ADICIONADO fg:cl;g:f :;;I:;?;Q ::::)h;:%cmo:

VALOR ADICIONADO ggrc':g;" :;,Ig,:(;'; ::g%h;;%c,\no:

VALOR ADICIONADO ggrcl:gi:‘f :;37?& ;ﬁ:;;?)cm:

VALOR ADICIONADO 3:’&’5;‘ ﬂﬂ;’f&f I&mcmo:

VALOR ADICIONADO I pE LA rbsorle Weonkncioh

VALOR ADICIONADO :‘g :’cl;g;A :;;E(;‘z:; ::)n:lll’:())cfmo:

VALOR ADICIONADO COPES 1 N e PRORROGADO:

111. POLIZAS (ST APLICA)

IN° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A

FECHA DE LA POLIZA N/A . ﬁ'ﬁ‘;‘éﬁi{féﬁ;’"’ i D




IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ! §1 NO

1 +El contrato se encuentra debidamente legafizado? X

¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean

4 descontados del valor a cancelar como consta ex: 1 declaracion del informe de gjecucion de actividades? X

3 {Que ¢l contratista presentd satisluctoriaments ks obligaciones contractuales, 1os cuales pueden ser verificados en cf X

: informe anexo y en el SECOP? ‘

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligacioncs frente a los aportes al sistema de seguridad social v de X

‘Lparaﬁwalu. tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? b4
i

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausala "Forma de'Page, CERTIFICO ol (?l(micmo de las obligaciones pactadas con ¢l coniratisia, para el
Pago coirespondieme al periodo del — 02/01/2025 al 31/01/2025

P
/

/

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

INOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




: PAGOSIMPLE | -
S I m p I e Fecha creacion reporte:  2025-01-14, 07:55:14 A.M.  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDE.PEN!JIEB;TES Nuamero Planilla: 1068777998
Periodo Cotizacién: diciembre de 2024 Periodo Servicio: diciembre de 2024

S e ed SSRGSl e

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social LAURA NATALY CAMPOS ACUNA

Documento ICC1031153693 Direccién CLL 133A SUR # 14G - 59

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3114524062

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacién

Total Afiliados 1 ARP IARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado r Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
cc 1051153603 [ LAURANATALY CAMPOS 59 0 o (25-14) COLPENSIONES | 51 300,000  $208.000](EPS008) COMPENSAR EPS s1.300000| swezso0| 2438 [$10000| gy s0plcora) compensarcer 31300000 | ga6.000 50 50 50 0 $428.200
lll. TOTALES
1BC Pensién 1BC Salud IBC Riesgos 1BC Cajas Aportes Pension | Aportes Salud | Aportes Riesgos | Aportes Cejas | AportesSena |  Aportes ICBF g mm fcias, saldos a Favor) Py mﬁ m% TOTAL FINAL
MORA DE MORA
$1.300.000 $1.300.000 $1.300.000 §1.300.000 $208. '$162.500| mml $26.000| $0 $0 $0 $0 sq $q $428.200 $a munﬂ

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 634 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 871 971 - jMés que Fécil, SIMPLE|

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglirese que sea realmente necesario, Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




T DNAVIVIENDA

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que LAURA NATALY CAMPOS ACUNA, quien se identifica con Cédula de ciudadania No.
1031153693 y es titular de la cuenta terminada en **7831 , realiz6 el siguiente pago a través de :

Numero de

Fecha del pago Valor Destino Factura - Referencia R
Autorizacion

11/12/2024 $ 428.200,00 SIMPLE Ol 1117918918 17918918

Banco Davivienda S.A.

Se expide en Bogota, el 14-01-2025.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO




