FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

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

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16 =

PRESTAR SERVICIOS COMO DIGITADOR 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 52682023 6/05/2023
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LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
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er coberentes.con las actividades espiecificas ealizadas durante el RS . 71
1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calided y oportunidad. pera el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segfin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la
Subred.
1 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza digitalizacion de las actas de inspeccion vigilancia y control al aplicativo SIVIGILA de todzs las lincas y localidades de Centro Oriente y verificacion constante para la
correccion de inconsistenciag generadas en el proceso.
3, PRODUCTO (EVIDENCIA): Base de Datos SIVIGILA DC Bitacoras 2024
1. OBLIGACION: s el de actividades a desarrolt
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se presenta cronograma del mes
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato Fisico
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacién de servicios en el Plan ds Intervenci Colectivas, p do Iz infc i6n y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y I i Ecnicos del jo PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: 1.Se realiza arreglo de las i i ias con los ionarios en aplicativo y en acta fisica segim corresponda,
3 |2.Se arreglan inconsistencias de Ia S.D.S. en splicativo SIVIGILA segtn los hallazgos encontrados por Ia secretaria de salud.
3.Se realiza pre-auditoria con lider de linea.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Base de Datos SIVIGILA
- | Drive Bitacoras Mensuales 2024
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inhercntes al objeto del para el mejorami: inuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estAndares de habilitacién y
4 acreditacién de servicios de salud.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Ingreso de inconsistencias en I2 bitacora que corresponde, seguimiento y control de Ins mismas, formulacion y imiento de ask ing tecnicas y de climinacion de actas
3. PRODUCTO (BVIDENCIA): Drive Bitacoras 2024 Archivo I i ing, eliminaci  asi ing tecnicas SDS P
v
1. OBLIGACION: Realizar apropiacién conceptual desde su perfil con Jos anexos y Ii i écnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y Ia Subred
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asil in y participaciona i les para cumplir con los p de reinduccion y aclaracion & los 1 i distritales.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de Reunfon y Firma de Asistencias
1. OBLIGACION: Digitar la informacién conforme a las fichas, formatos, documentos. bases e informes dos de las acci o intervenci de los yp les, izando Ia calidad del registro
6 calidad, Oportunidad integridad, consistencias y veracidad
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza ingreso de informacion de actas IVC al aplicativo SIVIGILA. de todas Ias lineas y localidades de Centro Oriente
3, PRODUCTO (EVIDENCIA): Reportes IVC (367), Opertivos y Medidas (366), Vehiculos (383), Autorizaci de Carnes (391), MECE, Toma de Muestras(460), Rotulzados (473), Humo (409) .
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de Ia d 6 da de do a la normatividad y tabla de i6n di L
7 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Organizacién de carpetas y punteo de las actas de IVC de acuerdo al informe de gestion (Factura). Segtn Lineas de intervencion, Iocalidades.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivo Fisico
Actas de Entrega Firmadas
1. OBLIGACION: Realizar las demds obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por I supervisién.
8 Contenidas en ¢ formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cuando el supervisor requiera de apoyo 2 otros componentes
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Base de Datos SIVIGILA
e
- INFORMACIONDE APORTES A:SE
82133199 4 Of .
ENTIDAD RS i FECHADEPAGOHY A g
[SANITAS 611212024 7~ $ 162,500}
OLD MUTUAL SKANDIA 6/12/2024 J $ . 208,000 L
POSITIVA 6/12/2024 $ 31,7004
CCF COMPENSAR 6/12/2024 3 26,000, f’ 7
..TOTAL PAGADOY’, 4 0%, r Sl S 428,200 /
57 't VL.DECLARACIONES DET; CONTRATISTA oz I
1.- Que desarrollé Ias actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realic el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculé sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso €1 IBC sea menora 1
|SMMLYV (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 imp a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.
T urt ba . VIGANEXOS fgp Bbes e o guh 3. LR Al FRO T
o Cﬁ'a;i’dogeireq\ﬁ?m'cbmo, una de'las" obﬁyﬁgonﬁdsl':&nﬁ%m Yl Wéw « , gangt ) & k- . % e
i fologrhficas y/o dooumentales e soportenles actividades fealizadssier el periodocomespondionte  * " L . . oy
Z
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: BLIZABETH ARMELY JOSA RIANO
CC: 39,637,343

|CEL 3124202003
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39,637,343

ELIZABETH ARMELY JOSA RIANQ

39637343-8
armelyl 1@gmail.com ) 3124202Q03
[ BOGOTA
(X)
SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
parégrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificado§ por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la rentf exenta del 25% sobre

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales. . ,
f{égimeq Simple DF Tx:ibutacién :I'{ESOLUCI(?N 00165‘A%1TICI.IID 12. Porla cﬁa} se de.be informar por parte de SI() NO (X)
os contribuyentes si opitaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién
BANCO DAVIVIENDA
AHORROS 488404808211
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NOMERO DEL; CONTRA' DATOSQE? FADICION (PERIODO OF
CEeAE S e Lt ! e e Y e T
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PS 5268 2023 49476-51278 | pRORROGAS: I'ANO 7MESES 25 DIAS
/ TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
6/05/2023 31/12/2024 ADICIONES:
/ S 3}775,476
pEL 312024 7 AL su1202008”
-~
$ 722,016 /
SETECIENTOS VEINTIDOS MIL DIECISEIS PESOS -
/ Y
i,
- /
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRﬁISTA: ELIZABETH ARMELY JOSA RIANO
cc: 39,637,343
CEL: 3124202003 .
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

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

GESTION

COPIG: AP-2A-F1-678
VERSION: 2
FECHA: 2024.03.16
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. CI0S DE SALUD.CENTRO ORENTE ESERYSUSNET /. 23
KT CONTRATISTA ELIZABETH ARMELY JOSA RIANO?
Ummggp”;ﬁfmnm;m 39,637,343 /
ONTRATO“DEsPRESTACION DESERVICIOSHii® "afi2 sz o3 o ® |

PS 5268 2023 6/05/2023
$ 37,775,476 722,01 6/
C
16 de 16 CRNTRATO 1236
82133199 OPERADOR: MI PLANILLA
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GSP PSPIC - VSA
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6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO ¢
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
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872,436 | ~ 10 DIAS .
TIEMPO b
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SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
1 ({El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (EI contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X .
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 {Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en ¢] SECOP?
1Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

4 parafiscales, tal como exige el articulo 50 de ]a Ley 789 de 2002?

7~
5 ¢{Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimierito de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l
pago correspondiente-al periododel  3/12/202 al 31/12/2074

/%4:)

[INOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO: £
*|PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 . GRADO 30

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
“|JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ

PERFIL:
PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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612124, 8:31 Gmall - PSE‘Tranéaccléri Aprobada - CUS 1105245081 ’
Gmaﬂ _: Elizabeth Josa <armely11@gmall.com>
¥ PSE Transaccién Aprobada - CUS 1105245081
1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>

Para: armely11@gmall.com

7

vk

iHola, Elizabeth Josa Riafo! i

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

’ Eéta‘do de la Trahsaccién: Aprobada & CooTm e R T s
CUS: 1105245081 - R

=}

Empresa:(COMPENSAR-OI = ) , o
Descripcién: MiPlanilla.com Pago Pfoteccion Sccial
Valor de la Transaccion: &‘:4_2_1},2&0,7/

Fecha de Transaccion: 06/12/2024

mdnualmente la direccion del portal de tu
nancier
ispésitives de uso personal g'confi

*
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