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Centra Orience ESE,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGOQ: AP-IA-FT-077

VERSION: 2

FECHA:

2024-09-16

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL
-+ 8 |PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
i vo#"|CENTRO ORIENTE E.S.E

PS 4084 2023 27/03/2023
$2.443.152
V,ALOR*TQEL‘QI;DEL CONTRATOa \ $ 56.529.653 {g?;'[ I():I%HRONORARIO ERIODO $426.210
16 m2 626

e B
1 ANO 9 MESES 4 DIAS /

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

F7
i
L{BRE,DELS ERVI
= WQ‘&(W% R

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD-CODIGO 242 GRADO 30
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VXEORAmaoNApo :5 o s 2.793.096 |cpFELAABICION: 1 211 Cgfg;g;m 10478
E 2.187.878 [co 399 15237
13 2.614.088 | 489 17983 1 MES
s 3.921.132 En 892 19946 1MES Y 15 DIAS
$ 2.614.088 [cr 1322 26704 1MES Y 1 DIA
.g@ogmi"cjéﬁi{égm 1s 2.614.088 1712 30697 30 DIAS
? 1 2.614.088 | 2248 ggfgg;i* 34781 {1 MES Y 1 DIA
1s 4.294.135 [& 2562 ‘ 38521 11 MES Y 15 DIAS
13 2.614.088 |C 3170 41864 =1 MES
$ 2.614.088 | 325 | oot 44092 m‘;‘cﬁ”lm
$ 1.307.044 |cD 3954 fﬁ; DE '%" 48101 "
$ 3.045.298 |ChP D 4011 4916V
1s 420210 |et 4170 51935
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B “PACT(.') POLIZAS EN'SU CONTRATO 5. oo ST R *NO %@«w X
N° DE’POLIZA w8 : N/A R feow N/A
FECHADE LA POLIZA: % 4uidic) N/A Ol TR N/A
Fos T #IV-ACTIVIDADES REALIZADAS NNEL PERIODO, DE. ACUERDSJ‘CON EL/OBIETO YLAS OBLIGAQONESEST ABLECIDAS EN EL- CONTRATO T
vor i R 6 ) '&(Debensercoher tes'con Ias actividades 5pedﬂcasr alizad el mies) SRy o e } o,

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para ¢l desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segiin convenio PSPIC vigente y suscrito eatre el FDS y Ia Subred
1 {2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se desarrollan visitas de inspeccién, vigilancia y control del perfil técnologico en la localidad de santa fe
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en e] aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

1. OBLIGACION: Presentar I el cronograma de actividades a desarrolk
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Las actividades d liadas se p de do al censo establecido y direccionado por i2 S ia Distrital de Salud, alimentado de manera diaria y de acuerdo a los establecido
2 por el lider de linea.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Censo establecido y direccionado por ia Distrital de Salud.
1. OBLIGACION: Apoyar Iz prestacion de servicios en el Plan de Intervencil Colectivas, p dolat ion y/o soportes que se solicite conforme 2 los anexos y li i écnicos del io PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y fa Subred
3 |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se P las actas y fc diligenciados correspondi al mes.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del para el mej i inuo de calidad y aquellas definidas dentro de
los planes de mejoramicnto de los diferentes estindares de habilitacién y acreditacion de servicios de salud
4 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo de actividades ink 2] objeto del para el mej i inuo de calidad.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
L OBLIGACION Realizar apropiacién conceptual desde su perfil con los anexos
y Ii écnicos del io PSPIC vxgen!c y suscrito entre el FDS y {a Subred.
5 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: ptual de los In i i iados desde nivel central de la SDS y reinducciones direccionadas desde 1 linea de intervencion.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actaen poder de Ia tider de ia linea de alimentos sanos y seguros de las localidad de santa fe
1. OBLIGACION: Realizar las visitas de inspeccién, vigilancia y control, desde su perfil, verificando el cumplimiento de Ias dici higiénicas y sanitarias descritas en la Ley 9 de 1979 y sus normas reglamentarias en los
bienes y servicios a establecimi objeto de la vigilancia Sanitaria y de las diferentes lineas de intervencion de Ia vigilancia de la Salud Ambiental conforme a los li H anexos técnicos del io PSPIC vigente y
6 |suscrito entre el FDS y la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Visitas de IVC a: 10 Cafeterias t

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos fisicos de TVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo STVIGILA DC para el mes cettificado.

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la d i6 da de doala ividad y tabla de i6n d 1!
7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza preauditoria y alistamiento de los soportes entregados en el mes, soportes entregados de acuerdo 2 las politicas de gestion documental establecidas desde la Subred .
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de preauditoriz, formatos fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de Jos mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

1. OBLIGACION: Reatizar las demis obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por Ia supervisién. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato

8 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades asignadas desde el comp te de vigilancia de la salud ambiental.

3. PRODUCTO (EVIDENCIAY): Formato fisicos de IVC en archive central del drea VSA y régistro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes cextificado.

% V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD'SOCIAL T |

7949700245 OPERADOR: . SoI1
% . . CENTIDAD, . o % Ry T VALOR PAGADO J
NUEVA Eps © / 10/12/2024 / $ 208.000
; |PROTECCION 10/12/2024 $ 162.500
(BOLIVAR "~ s 10/12/2024 $ 31.700
"z |CCF COLSUBSIDIO ~~ 10/12/7024 3 26.060 1
F % i  TOTALPAGADO' R s 428.200
Bl o T e e s » + VLDECLARACIONES DEL CONTRATISTA. ~ . T ’

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ¢l IBC se calculé sobre €1 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC seamenora L
SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién a EPS, ARL, Pensién, RUT)

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

4.~ Que autorizo los i s a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato,

3

RTINS Py P " Py e g CNE. 4 © e © # «, ~
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S 7y’ - iones del contrato) * &

Lo 5 idades realizadas enel periodo comrespandiente

NOMBRE Y FIRMA DEECONTRATISTA: SEBASTIAN CITA CUEVAS
CC: 1.033.718.188
CEL 3187757390
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014

T Bt APOYO-- GESTION DE CONTRATACION _ VERSION: &
gt et FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024.09.16
e D ESE Y DE APOYO A LA GESTION :

A UGB Wer P PR e e
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‘u;; * ’-gxifng: LT ,s
1.033.718.18 /
1033718188-1 /
3187757390

ECHADED

ey

SEBASTIAN CITA CUEVAS

$3b4s90@gmail.com
CL 33 ASUR 23A 36 AP 201
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Manifiesto bajo'la gravedag
T Cwakyy TR

b

T, 5, S oy
B A

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré 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 tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion 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 cnal se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SIO) NO(X)

BANCO DAVIVIENDA

) ~ 0570457370127203

49160 - 51235 / PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PS 4084 2023 PRORROGAS: 1, ANO 6 MESES 4 DIAS

/ : TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
27/03/2023 31/12/2024 ADICIONES:
$ 56.529.653
. /
’ pd
DEL 3/12/202 ~ AL 31/12/2034
4 / il

$426.210 /

CUATROCIENTOS VEINTISEIS MIL DOSCIENTOS DIEZ PESOS

S e

OBROEN:

NOMBRE Y FﬁMA DEL CONTRATISTA: SEBASTIAN CITA CUEVAS

CC: 1.033.718.188
CEL: 3187757390
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B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E i
P APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-078

= FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYOALA ~ VERSION:2
GESTION FECHA: 2024-09-16

/

%\ ‘CELEBRADO ENTRE LA SUBRED?NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD; 'CENTRO ORIENTE ES.E 'Y .7 & ) /

ik NOMBRE DE omAnsm L b SEBASTIAN CITA CUEVAS ~
M UME D AD 1.033.718.188 #

—
e ¥,

INFORMACION%GENEM DEL‘CONTRATO ‘DE PRESTACION DE.SERVICIOS'

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL 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 4084 2023 27/03/2023
$ 56.529.653 $ 426.210
16de 16 DEL CONTRATOf 626
1 ANO 9 MESES 4 DIAS
_ 3
/"’ N
7949700245 / 0PERADOR~ _sor __,/
-, Bl .

GSP PSPIC - VSA / /

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO 7

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

I

ADICION (21) PRORROGA (18)
TIEMPO, S
3.140.199 oamaGapo: |1 MES
RP DEL, TIEMPO?: . :
1.236.009 ADICION: - * PRORROGADO: |15 PIAS
Lia7461 (SREDERA el s [RRNEE. | 24027 P'R‘E’O“R‘;%GA;)(; . 22MESES
CDP DE. LA 43 R
5.483.902 [CHE G 2106 30941
CDP'DELAM
$ 2628295 |(pren 2800 37959
CDPDE LA~
$ 2.614.088 [(ProRCs 3417 41003
$ 2.004.773 1 3850 45094
CDPDELA ~ |
$ 1578453 [DXDELA T ol 4129 50704 |2 MESES Y 13 DIAS
CDPDE L o4y
$ 2.793.006 [(or DRt et 211 10478 [0 e cani
: TIEMPO, % ™
$ 2.187.878 |Tor R 399 | 15237 |rorkodaso: s’
§ 2.614.088 CRPDELA £3:¢ ago [EDELAL | 17983 [ er. |1 MES
CDPDELA;, TIEMPO @\v;:x@,, e
$ 3.921.132 | desting 892 19946 |ppornoninos . || MES Y 15 DIAS
$ 2.614.088 1322 26704 ;;;gg;gcfg > {1 MES Y 1DIA
c TIEMPO -,
2.614.088 1712 30697 [promee -t 130 DIAS
$ 2.614.088 2248 34781 1 MESY 1 DIA
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: %‘ALORADICIONAI%;E $ 4.294.135 2562 G 1 MESY 15DIAS
$ 2.614.088 3170
$ 2.614.088 3525
$ 1.307.044 3954

< . . “ & W 2|
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3.045.298 |}

$ 420210
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ADICION:;@gM :

hi:A

o 51 Swa"r

% NOMBRE DE ASEGURADORA

£y

Ve a3

N° DE POLIZAS

SSE R e IV, VERIFICACTONDE ACTIVIDADES DESARROLLADAS - . "7, T g B s d ks WO f M |
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.

ITEM; SREghAY p PV T W . CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS" iftopny. &7 %F ‘4, T W ¥, SIt

1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato Je sean

2 & p q 8 X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 {Que el contratista presento 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 20022

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sc? de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forfna de Pago, CERTIFICO el cumplmucnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspond:ente al penodo del  3/1 2/2024 al 31/12/2024

W/%a(,)

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

ARWcN A

INOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
JPERFIL:
JPROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL B DAVIMIENDA

/’ /
£ 2o

2 ISR, RROE AN

¥ R SRR
CEDULA DE CIUDADANIA® NUMERO DE IDENTIFICACION:

NIJMERO PLANILLA:O 7049700245 #TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
PER CION OTROS ™ ;
BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA- DISTRITO c?nm P A €S A PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2024
DIRECCION: CL3IASUR2IAIBAP20T TELEFONO: 7714018 " ; )
TIPO APORTANTE: O2INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: 1 FECHAPAGO 202412110 NUMERO AUTORIZACION: 1113788003
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA: Acthvidades roquladoras y facitdoras da la et

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA. TRIBUTARIA)
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o BB B, N D e it AN xS DRSS 3 R N VR T WS
ADM1N|STRADORA
NOMBRE

‘,’5
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INCAPACIDAD POR
/ ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
NUMERO NUMERO VALOR VALOR
NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION I PLANILLA | VALOR CDTIZACIQN ., ADRES COMZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO
1 N $d $d $ 162,51 $q
ARGy DU DR BG T ST S S GBE G SRR AAe R EE AR N RIS S O S &W }5\?\/? e }‘?&v'<\ex‘WMW&&%‘W?&WM@&@&&&&ﬁ&&W? N
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’ADMINISTRADORA | 2 INCAPACIDAD IRP . SALDO A FAVOR
NOM: ILLA

DESCUENTO VALOR PAGADO

A A T Y T e

e e e el o v B e et e et 1t g A ST Sl e e et
TOTALES

B o AN 0 B S L R D R NIRRT, X R

SRR R e, DATOS DEL COTRANTE t5 Ry i s [t & w&mewcm;w\y,xm; VLSRR 2 SRS T G MBS0 e, + SEQURIDAD BOCIALY faom AR o S R 2 A 3 PARAFISCALRS SR P Re SR R0
3 S e o PENSION A s 58 TR B O [ SRR z M«m CFSar: | SENA| HICBES [ ESAPS [MINEDU|
b T aomtes L[ %
TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE §
1w BASICO [SALARIO) 5|2 - VOLUNTARIOS : [ 0u0iFR AL%‘;#E e 18S | ,oun |TOTAL | TOTAL | YOTAL | TOTAL | TOTAL
" EH ‘ ESPECIAL APORTERPORTEAPORTEAPORTEAPORT
7 -1 o 313002009 NO - L L PET i'-‘ I §CCFZ [$26 3 39 4 su/
? : ; 1 COLSUBSI|
F(':Xsmu onTATe | ps BOLIVAR pio /
5 //

froTaL £ $ 428,200

2024112098:12PM  USUARIO: SO CC1033718188 PAGINA 1 DE 1
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TIPO lDENTlFICACION
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

W R .

4
! ¥

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

P R T

LES DEISAPORTANTE - i
CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

T DAVIVIENDA

1033718188

SEBASTIAN CITA CUEVAS CUEVAS

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CL 33A SUR 23A 36 AP201 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
7714018

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7949700245 1150 DE PLANILLA:
MES: noviembig/PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0

2024/12/10 NUMERO AUTORIZACION:

[-INDEPENDIENTES/|
MES: noviembre
ANO: /2224

1113786003

TOTALES

Sl N

CcODIGO

230201

1 $ 208.000
* 1 - $208:000.

1 $ 162.500

900156264 | EPS037

K 1 1 . $162.5007
s 4 e e
*m ADMIN]STRA’DORA ey e
NIT CODIGO 'NOMBRE e
860007336 | CCF22 CCF22-COLSUBSIDIQ/ 1 $ 26.000
R SUBTOTAL; 7+ = ¢ ol 1 |, $26.000

e RIESGOS PROFESIONALES &2 i
ADMINISTRADORA P
NIT CODIGO NOMBRE yd
860002503 14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR s A $31.700
s %% SUBTOTAL:, 5 1. ] = $31700
VALOR SIN MORA: $ 428.200

VALOR MORA

2024/12/09 8:02 PM USUARIO: SOI - CC1033718188 PAGINA 1 DE 1




Pago PSE
Resultado de su transaccion

Gadigo unico CUS
1113786003

Destino de pac_/
SOl ACH

Motivo
Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales

Fecha
09/12/2024

Nimero de aprobacion
00786003

Direccion IP
191.95.51.26

Valor transac )on/

$ 428.200,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2/ Referencia 3
10.80.25.153 CGC 1033718188

a~ BancoDavivienda SA Todos loé drechas reservages 2012, £3 DAVIMIENDA

.o

. *




