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

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

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

YURANNY LISBETH RODRIGUEZ MAYORGA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1,032,374,492 °

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

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN BACTERIOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
OBJETO DEL CONTRATO: 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 3586 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $27,678,384 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A ~
INCLUIDO ADICIONES: $27,678,384 CERTIFICAR: 7~ $4,613,064
N° DE INFORME: 2 N° CRP: 5352 N° CDP: 5
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS SEIS MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
3 LUZ ADRIANA CASTANEDA MONTEALEGRE
NOMBREDEL SLEEK O PROFESIONAL UNIVERSITARIO CODIGO 214 GRADO 27
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
: 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:
i : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
% CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: DTCION: PHORROCADO:
: 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: 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:
5 CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
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
e TV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: El cronograma se realiza teniendo en cuenta las acciones a desarrollar durante el mes, las cuales son direccionadas por la SDS
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Las actividades se desarrollan de acuerdo a lo propuesto en el linemiento tecnico emenado por la SDS.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Inter Colectivas, pr do la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li écnicos del io PSPIC vigente y
3 suscrito entre el FDS y la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se hace revision de los | y caja de herr del programa de Tb y hansen

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico




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 estdndares de habilitacion y
4 acreditacion de servicios de salud 4
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cada una de las acciones realizadas se registran en los formatos establecidos por la SDS y por la subred centro oriente.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico
1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias, exactitud) desde su perfil profesional y experiencia en programas y planes
5 de salud publica y conforme a los lineamientos técnicos de los entornos y procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPIC
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se elaboran informes de acuerdo a lo establecido por la SDS y se entregan en los tiempos establecios para tal fin
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y i i écnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar lectura del lineamiento y aporpiarlo de acuero a lo establecido
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico
1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y profesional, en funcién de los requerimientos de los entornos y
g |procesos transversales.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar asi i icas a las ips publicas y privadas segun requerimiento
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico y fisico
1. OBLIGACION: . Gestionar los espaci itarios e institucionales que se requieran, para el desarrollo de las acciones de los Entornos y/o Procesos Transversales del PSPIC
8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la apertura de espacios opara i y asi ias tecnicas
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico
1. OBLIGACION: Notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones
9 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reportar los casos hallados en las visitas a las ips
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico y fisico
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencién documental
10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Las actividades desarrolladas son las contempladas en el plan de accién del programa de acuerdo a linemamiento establecido por la SDS.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico
1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacién para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de
1 EISP y Participacion Social
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar canalizaciones segun y eventos en salud publica
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico
1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i plimi de las obli contractuales y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS
2 al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serdn causal de inicio de apertura de procedimi dministrativo sancionatorio de i plimi contractual
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las acciones con criterio de calidad para evitar glosas de los procesos a realizar
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico
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
contrato
13 15 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar a cabalidad las acci licitadas segun el li
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL o g
No. DE PLANILLA: I 1070394729 ¢ OPERADOR: ] SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ¢ ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 13/02/2025 $ 230,700
PENSION: COLFONDOS 13/02/2025 $ 295,300
RIESGOS LABORALES: SURA 13/02/2025 $ 45,000
OTRO CCF COMPENSAR 13/02/2025 $ 11,100
TOTAL PAGADO $ 582,100

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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 el IBC se calcul 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 1
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién a EPS, ARL, Pensién, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l 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.

VIL 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

Yoram\| Radvaquzz.

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YURANNY LISBETH RODRIGUEZ MAYORGA
CC: 1,032,374,492
CEL 3143573076
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/02/2025 ~
NOMBRES Y APELLIDOS: YURANNY LISBETH RODRIGUEZ MAYORGA VCC: 1,032,374,492
RUT (NIT): 10323744922
CORREO ELECTRONICO: yuranny_mayorga@hotmail.com TELEFONO: 3143573076
DIRECCION DOMICILIO: TV 23 A 47 SUR 40 CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones

(X)

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
paragrafo 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 Tributacion : 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 Tributacién SLC) NO(X)
'BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO ; o :
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA:[ AHORROS N° CUENTA: 0570004870422583
ENCUENTRE EN LA LISTA (w
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. ; SERie g iy PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 3586 2025 N° CDP: 5 / N°. RP: 5352 , PRORROGAS: SEIS MESES
“ TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
% : FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025
$ 27,678,384
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 "~ AL 28/02/2025
/ Pl
VALOR A PAGAR $ 4,613,064
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) CUATRO MILLONES SEISCIENTOS TRECE MIL SESENTA Y CUATRO PESOS

\(\)f&r\'\q\ Redequez

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: YURANNY LISBETH RODRIGUEZ MAYORGA

CC:
CEL:

1,032,374,492
3143573076
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

GESTION

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

CODIGO: AP 1A FT 078 *
VERSION: 2
FECHA: 20240916

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

YURANNY LISBETH RODRIGUEZ MAYORGA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,032,374,492 7

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN BACTERIOLOGIA 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.

S?NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3586 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 27,678,384
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 27,678,384 . $ 4,613,064
TEIONES. PERIODO A CERTIFICAR: ’ > y
N° CRP N° CDP INICIAL
o ] .
N° PAGO / N° DE INFORME: 2de2 INICIAL: 5352 DEL CONTRATO 5
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070394729 OPERADOR: SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - GPAISP
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
LUZ ADRIANA CASTANEDA MONTEALEGRE
NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL UNIVERSITARIO CODIGO 214 GRADO 27
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
i3
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
MALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOK ARICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
FALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YL OB ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:;
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONADO. ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
JATURADICIOREDS ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
FALOR SDICTONDDO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
R ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
WALORADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YAEOR ADICIONAD0 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
il N ADICION: ADICION: PRORROGADO:
III. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA N/A APROBACIONG N/A




¢ 1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

L]
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APR UEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS : ! SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién 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 2002?
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

pago correspondiente al periodo del ~ 01/02/2025 al

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

28/02/2025

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGAC;ONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LUZ ADRIANA CASTANEDA MONTEALEGRE

CARGO:

PROFESIONAL UNIVERSITARIO CODIGO 214 GRADO 27




PAGOSIMPLE |

AUTOLIQUIDACION

4 CONSOLIDADA -
Fecha creacién reporte: 2025-02-13, 07:22:48 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1070394729
Periodo Cotizacién:  enero de 2025 Periodo Servicio: enero de 2025
~ PAGADO 13/02/2025 J
I. DATOS DEL APORTANTE
Razoén Social YURANNY LISBETH RODRIGUEZ MAYORGA
Documento CC1032374492 Direccion CL 74C SUR #14 - 54
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3143573076
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Identificacién Apellidos y Nombres Tipo m25§§§§35§525§§|5§§§§§§ Administradora i heets Administradora femt o Trita m":“ m Administradora 2;:_ ‘g:.‘- Avsce | 7Aum 1 EnAR L Apos Total
oC 1032378492 [FIRANY LISBETH. a 59 00 I l I [ I | ] l I I I | l 0[30/30/30|30((231001) COLFONDOS | $1.845.226| $ 295.300| (EPS017) FAMISANAR EPS $1.845.226  $230.700) 243 $1.845.226|  § 45.000((CCF24) COMPENSAR CCF $1.845.226]  $11.100 $0 50 $0 s0 $582.100)
IILTOTALES
SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF Apories A Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
| ucacién | 4 Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.845.226 $1.845.226 $ 1.845.226 $ 1.845.226 $ 295.300 $ 230.700| $45.000 $11.100 $0 $0| $0| $0 $0 $0 $ 582.100 $0 $582.100
Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoté 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - iMés que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir,

glirese que

sear

io. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

iEl Poder
de lo SIMPAE!




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que YURANNY LISBETH, quien se identifica con Cédula de ciudadania No. 1032374492 y es titular
de la cuenta terminada en **2583 , realizé el siguiente pago a través de :

Fecha del pago Destino Factura - Referencia SUmero oe

Autorizacion
13/02/2025 7 $ 582.100,00 < | SIMPLE Ol ~ 1263298301 63298301

Se expide en Bogotd, el 13-02-2025.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Banco Davivienda S.A.




