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 ES.E ¥

LUIS PEREZ MARTINEZ

NUMERQO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.090.435,392

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 1l PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION

SRt et ChleRAaYy: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL 2230116/2023
ENTERRITORIO
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES No, ] PS 6393 2023 FECHA INICIO CONTRATO 1782023
: PLAZO INICIAL DEL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 1209237 ey QUINCE (15) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO v ov, | VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: ¥ 377692 | CERTIFICAR: $ ZuBE00
N° DE INFORME: 19 R N° CRP; 33938 N CDE: 2265
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO - . — )
e DIECISIETE (17) MESES Y QUINCE (15) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4SM CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
Ridaes 14 L ADICIONES 12 PRORROGAS 1
VALOR ADICIONADO s 2.267.320 |CDP DE LA ADICION: 3593 CRP DE LA ADICION: 34133 TIEMPO PRORROGADO: |1 MES
VALOR ADICIONADO S 1.267.328 {CDP DE LA ADICION: 3428 CRPDE LA AchléN: 43940 TIEMPO PRORROGADG: i MES
VALOR ADICIONADO 5 2.267.320 |CDP DE LA ADICION: 3897 CRP DE LA ADICION: 3612 TIEMPO PRORROGADO: | 1 MES
VALOR ADICIONADO 5 1.337.719 |CDP DE LA ADICION: e CRP DE LA ADICION: 9716 TIEMPO PRORROGADO: | 1 MES
VALOR ADICIONADO s 771576 |CDP DE LA ADICION: 328 CRP DE LA ADICION: 13156 TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO S 9.069.280 (CDP DE LA ADICION: 330 CRP DE LA ADICION: 13135 TIEMPO PRORROGADO: 3 MESES
VALOR ADICIONADO $ 2.267.320 |CDP DE LA ADICION: 1441 CRP DE LA ADICION: 27656 TIEMPO PRORROGADO: 1 MES
VALOR ADICIONADO s 2.267.320 |CDP DE LA ADICION: 1629 CRP DE LA ADlClOI\ 30305 TIEMPO PRORROGADO: | I MES
VALOR ADICIONADO s 2.267.320 | CDP DE LA ADICION: 2187 34409 TIEMPO PRORROGADO: | I MES
VALOR ADICIONADO s 6.801.960 |CDP DE LA ADICION: 2620 39114 TIEMPO PRORROGADO: | 3 MESES
VALOR ADICIONADO 5 4.534.640 |CDP DE LA ADICION: 3762 CRP DE LA ADICIO 472 TIEMPO PRORROGADO: | 2 MESES
VALOR ADICIONADO s 2.448.600 |CDP DE LA ADICION: 4283 CRP DE LA ADICION: TIEMPO PRORROGADO: | 1 MES
111, POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] st [ NO X

N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA ] DI/MM AAAA FECHA DE APROBACION: DD MM/AAAA
ITE IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

M (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

+ Coitipl

Se realizan jornadas de tamizaje en diferentes zonas del sector centro oriente en ¢l mes de Enero Recorrido La Perseverancia, recorrido Barrio La Favorita, Parque Las Cruces,

Recorrido San Diego, Casa LGTBI Amapola Jones, Fundacin Vicente Vivas, Parque Los Periodistas, Plaza La Concordia, Centro de Atencion al Migrante CIAM, Plazoleta Las
Nieves, Zona de Tolerancia Bares Santa Fe, Saunas-Videos-Cabinas de Hi
de Zeus, Castillo de las Artes atendiendo la poblacion objeto del proyecto

plices, Senorial, Casa Romana, Aries, El Bohemio, Seven,Sala Multiple, Laberinto

1 |Partficipé en Ia construccion de fichas tecnicas meindologicas de las actividades del convenio,

1

2

3 |Participé en las

por el

dor del convenio el primer dia habil de cada semana.

4 |Realicé el total de ias jornadas programadas en el cronograma. carpas y recorridos.

Oferté activamente la publicidad y los servicios a p
difcrentes cstrategias como las app de homosocializacion: Grindr, Scruff y Macho BB.

(R I

clave en ap

deh

lizacién y lugares de encuentro casual, actividad de lunes a sabado, utilizando

6 [Realicé charlas pre y post tamizaje, resolviendo dudas e inquietudes de los usuarios en cada una de las actividades extramurales.

7 |Realicé pruebas a poblaciones clave, interpretando los resultados a tiempo y canalizando los casos reactivos para atencidn prioritaria en salud.

8 iExplique y diligenci¢ el

aseg lo la calidad del dato y completando el formato.

Utilicé bolsas rojas para la disposicion de algodones, pruebas usadas, isopafiines y guantes. Ademas usé el guardian para objetos cortopunzantes. Estos desechos fueron rotulados
y entregados en el centro de salud Samper Mendoza..

10 | Verifiqué documentos fisicos usando la base de datos "Validador de cédulas".

11 {Utilicé herramientas como el verificador de cédulas y Excel.




Andal

12 |Diligencié el formato Sisco #2, ) junto con el cc timiento y el formato #3 y formato #1 segun sea ¢l caso.

Participé en reuniones de planificacion de actividades para cumplir con las metas establecidas.

14 |Entregué inventarios de insumos (pruebas, lancetas, isopaiiiles, capilares y buffer) los lunes y jueves.

15 | Utilicé ¢l de

16 |Cuidé y almacené de forma segura los consentimi y formatos, andolos en las fechas solicitadas.

17 |Busqué cspacios para ofertar las prucbas y llegar a poblaciones clave (HSH, TRANS, INM y TS), con el aval de mi coordinador.

18 |Participacion en reuniones de planeacion dias lunes y a idad del cordinador del ¢

Canalicé prioritariamente los casos reactivos, brindando atencion adecuada y asesoria sobre cuidados y métodos de prevencion a hombres que tienen sexo con hombres,personas
£ i H 5

19 : e ¢ >
que realizan actividades sexuales das, pobl Trans y p luyendo la entrega de
2 Asesoré'sobre el acceso a estrategias de prevecion pre y p posicion, segun los Itados de las pruebas rapidas aplicadas en jornadas ex les, reforzando la estrategia de
prevencion combinada.
21 |N/A
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 9479738252 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO BEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADG
SALUD: SANITAS 9/1/2025 S 162.500
PENSION: PORVENIR 9/1/2025 s 208.800
RIESGOS LABORALES: ARL SURA 9/1/2025 $ 31.700
OTRO OTRO - s -
TOTAL PAGADO $ 402.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo 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,

VH. ANEXOS
(Cuando sc requicra como una de las obligaciones del contrato)
Ancxar evid aficas y/o ds les que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

\)n\u.

LUIS PEREZ MARTINEZ
CC: 1.090.435.392
CEL: 3006020713




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

. : t'r:;' : :&Srrs.:-oesma APOYO — GESTION DE CONTRATACION X VERSION: 6
\ ety pdoiotnosilens FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
LI Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31/1/2025)
NOMBRES Y APELLIDOS: LUIS PEREZ MARTINEZ e 1090435392
RUT (NIT): "
CORREO ELECTRONICO: lpm0526@gmail.com TELEFONO: 3006020713
DIRECCION DOMICILIO: Carrera 33 #43-36 Sur CIUDAD: BOGOTA D.C.
ifiesto bajo la gr d del j que, cn Ia declaracion de reata del afio gravable 2024,
(X)

NO tomaré costos y deducciones

ST 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 paragrafo 4 del decreto tnico 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.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por 3 %
. : p p < 5 o 2 ” - SI() NO(X)
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N°® CUENTA: 488408926878
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N? DEL CONTRATO: PS 6393 2023 N CDP: 4283 N°. RP: PRORROGAS : DIECISIETE (17)
MESES Y QUINCE (15) DIAS
. NTR FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FLCHE DB INCIO G T 178305y CONTRATO: e INCLUIDO ADICIONES: $39.776.932

PERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 01/1/2025 AL 31/1/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
2.448.
PERIODO OBJETO DE COBRO STAL.H0
EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS PESOS M/CTE

!4;\3 i%!('l ﬂg}&lgg
LUIS PEREZ MARTINEZ

C.C 1090435392
Cel: 3006020713




FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

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

APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LUIS PEREZ MARTINEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.090.435.392

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA I PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL

L5 3 TO: | RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL 2230116/2023 ENTERRITORIO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 6393 2023 FECHA INICIO CONTRATO J 17/8/2023
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1.209.237,00

VALOR TOTAL DEL LI ’

CONTRATO INCLUIDO | § 39.776.932,00 Z:;g:}:)cl‘,&(')l\ommos PERIODOA | ¢ 5 445 600,00

ADICIONES: 2

N° PAGO /N° DE 2 : N° CDP INICIAL DEL

INFORME: 19 DE 19 N° CRP INICIAL: 33938 R 2265

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO DIECISIETE (17) MESES Y QUINCE (15) DIAS

PRORROGAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

9479738252

|OPERADOR{ APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO ENTERRITORIO DIRECCION GESTION DEL RIESGO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

4SM CENTRO DE SALUD SAMPER MENDOZA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1l. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° 14 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (11) PRORROGA ( 10)
VALOR ADICIONADO $  2267.320 |CDP DE LA ADICION: 2593  |RP DE LA ADICION: 34135 TIEMPO PRORROGADO: | MES
VALOR ADICIONADO $  2.267.320 |CDP DE LA ADICION: 3428  |RP DE LA ADICION: 43940 TIEMPO PRORROGADO: 1 MES
VALOR ADICIONADO $  2267.320 |CDP DE LA ADICION: 3897 |RP DE LA ADICION: 46128 TIEMPO PRORROGADO: 1 MES
VALOR ADICIONADO $  1.337.719 |CDP DE LA ADICION: 4121 |RP DE LA ADICION: 49716 TIEMPO PRORROGADO: 1 MES
VALOR ADICIONADO $ 771.576 |CDP DE LA ADICION: 328  |RP DE LA ADICION: 13156 TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO $  9.069.280 |CDP DE LA ADICION: 330  |RP DE LA ADICION: 13135 TIEMPO PRORROGADO: 4 MESES
VALOR ADICIONADO $  2.267.320 |CDP DE LA ADICION: 1441  |RP DE LA ADICION: 27656 TIEMPO PRORROGADO: 1 MES
VALOR ADICIONADO $  2267.320 |CDP DE LA ADICION: 1629  |RP DE LA ADICION: 30305 TIEMPO PRORROGADO: 1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2267320 |CDP DE LA ADICION: 2187  |RP DE LA ADICION: 34409 TIEMPO PRORROGADO: 1 MES
VALOR ADICIONADO $  6.801.960 |CDP DE LA ADICION: 2620  |RP DE LA ADICION: 39114 TIEMPO PRORROGADO: 3 MESES
VALOR ADICIONADO $  4.534.640 |CDP DE LA ADICION: 3762 |RP DE LA ADICION: 47271 TIEMPO PRORROGADO: 2 MESES
T1L. POLIZAS (SI APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St [  No X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del
2 q p! X
valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 (Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo X
) y en el SECOP? )
4 ¢ Que el contratista da cumpl ) a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como X
exige el articulo 50 de la Lev 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 cucnta lo anterior y conforme a la

(01/1/2025) AL (31/1/2025).

1a "Forma de Pago, CERTIFICO clc

e

ient o lae ohls
p c las oblig

pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago correspondicente al periodo det

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

.

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO:

DIRECTOR TECNICO COD§GO 009 GRADO 05

DEL SUPERVISOR:

COORDINADOR CONVENIO 2230116/2023




. iy T REdUINIEN UENEIdl UE Fdgu
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BATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién | dv Rairon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerrg;FSENA e
€C 1090435392 PEREZ MARTINEZ LUIS INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 80D # 078 - 83 T8 AP 909 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 1111111 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planiila Planiila Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 1183099297 9479738252 1 2025/01/23 2025/01/09 | BANCO DAVIVIENDA 0 $402, 200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo [Dias 18C Aporte Dias 1BC Aporte
ado 8 0 0 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 S0 $1,300,000 $31,700 $0 $0
Cludad; BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 S0 $o $1,300,000 $31,700 $0 S0
1 ]cc |1090435391 Ivmez LuIs |zmo1 I 30 $1,300,000 $208,000| EPsoos| 30 $1,300,000 $162,500 0 50 so] 1411 30 $1,300,000 $31,700 0 0 50
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 50 %0 $1,300,000 $31,700 50 50

Pagina 1 de 2

2025/01/09 04:16 PM
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
CC 1090435392 PEREZ MARTINEZ LUIS INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 80D # 07B - 83 T8 AP 509 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 11111 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 1183099297 9479738252 1 2025/01/23 2025/01/09 | BANCO DAVIVIENDA 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000 50 $0 $208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $208,000 $0 50 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 50 $0 $31,700
ARL SURA 1411 890,903,790 5 1 $31,700 50 50 $31,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) ! $162,500 50 $0 $162,500
SANITAS EPSO0S 800,251,440 6 1 $162,500 50 50 $162,500
TOTAL 1 $402,200 $0 50 $402,200

Pagina 2 de 2 2025/01/09 04:16 PM



¢ DANVIN/IENDAN

Pago PSE

DA viltadn 5 N ol Yfranon -,«, N
Resultado de su transaccion

I

Caodigo unico CUS
1183099297

Destino de pago
APORTES EN LINEA

Motivo
Pago de la Planilla de aportes con clave: 9479738252

Fecha
09/01/2025

Numero de aprobacion
00099297

Direccion IP
191.95.53.15

Valor transaccion
$ 402.200,00

Costo de la transaccion

$ 0,00 IVA incluido
Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
191.95.53.15 CC 1090435392

Banco Davivienda S.A. Tades los derechos resaryados 2017 2 DAVIVIENDA
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