SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CO}IZ)SI(l}é;_;.P-M FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VE! ) iozm-[ﬁ
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CON'I_‘RATO DE FECHA:
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESEY

ANGIE KATHERINE GARCIA
INUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: - 1,013
. | PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENDEéE!;L'?:ODE
SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALU
ORIENTE ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4291 2025 FECHA mgo.com‘ro_ : 21/0172
et e . : g
R INICIAL DEL CONTRATO SES Y ONCE (11) DIAS
Lo} DEL 4 $ 13,204,404 INICIAL DEL CINCO (5) ME
Eoan e Bomaro
\.!‘A'Lon TOTAL_DEL;CONTE}ATO : $ 13,204,404 ;:Il;gll; II:; ::?N9mqg§ PEl}_i?D(.)_)A. : / $2,460,448
|INCLUIDO ADICIONES: - - :
N°DE INFORME: 2 N"CRP: 9983 - N°CDP: 121
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO CINCO MESES Y ONCE DIAS
INCLUIDO PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

_ IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES

TIPO DE :
0 MODIFICACION

ADICIONES 0

PRORROGADO:

CDF DE LA ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

IMEMPO
PRORROGADO:

ADICION:

CRPDELA

ADICION:

CRPDELA TEMPO.

ADICION: PRORROGADO:

CRPDELA TIEMPO

[ADICION: PRORROGADO:

CRPDELA TIEMPO.

on PRORROGADO:

TIEMPO.
PRORROGADO:
TIEMPO.
PRORROGADO:

TIEMPO

 IILPOLIZAS

> i : i s i i - - - X
. PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? B N =
N°b!»: POLIZA: N NOMERE DE LA ASEGURADORA: e
FECi{A DE LAL.P()LIZ : N/A o FECHA DE APROBACION: P N/A

1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUEBDO CONEL OBJE'I‘O Y LAS Q!LIGA(.:!QNES ESTABLEC[DAS EN EL CONTRATO
; & ~ (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes). o ;

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: reunion de socializacion de meta del 01 a 28 de febrero 2025
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de asistencia

: F i Z g i : < Subred.
1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segim convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y Ia Sul

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.

2 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se clabora cronograma proyectando las actividades realizadas y corresp a los dias laborados del mes de febrero 2025
3, PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma fisico y digital
—_—

suscrito entre ¢l FDS y la Subred.

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigenie y

3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: se realiza diligenciamiento los formatos establecidos, y verificando cada menor en el adres para verificar su estado de afilicion a ks eps

3. PRODUCTO (EVIDENCIAY): drive de seguimicntos telefonico a di pri it

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para ef mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares
4 de habilitacion y acreditacion de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacion y fortalecimientos en cancer infantil.de colon,prostata.cervix . capacitacion de canalizaciones . y reunion de entorno
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Listado de asistencia virtual y fisico

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lincamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
5 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No se realiza esta actividad en el mes de Febrero 2025 segin programacion de actividades
3, PRODUCTO (EVIDENCIA): Durante el mes cor liente no se ¢je actas de apropiacién conceptual

téenicos del convenio Interadministrativo PSPIC.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: se realizan 63sesi pr les p ion de practicas de salud bucal a escolares en la localidades de la candelaria y santa fe producto 55 sonrisa saludable
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): formato de salud bucal , acta de participacion , soporte de listado de asistecia , entrega de ficha de verificacion de la tecnica de higiene

1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades yio productos programados ¥ asignados con lu calidad del dato requerida (oportunidad, consistencia, exactitud) desde su perfil técnico y conforme a los anexos y lineamientos

4 de acuerdo a los lineamientos técnicos de Jos entomnos y procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPIC,
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Durante ¢l mes de febrero del 2025 se realizan los respectivos informes y solicitudes propias a los lineamicntos de SDS y a los compromisos adquiridos con los mismos
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas segun compromisos adquiridos.

1. OBLIGACION: Realizarcon calidad y oportunidad los procesos de captura del dato, revision y custodia de los formatos, documentos y/o bases de datos y aplicatives, que correspondan a ls acciones o intervenciones realizadas

EISP y Participacién Social.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: se realiza canalizaciones a estudiantes priorizados der las instituciones educativas que s¢ intervienen en los seguimi lefonicos realizad
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soporic de canalizaciones

1. OBLIGACION: Dar cumplimicnto a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacién de

al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serdn causal de inicio de apertura de proced Iministrativo ionatorio de i

9 |contractual.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: En caso de incumplimiento en la calidad de la informacion o faltantes a las obligaciones contractules se establecen glosas. actividades de mejora y otras con el fin de mejorar
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica. no registra el proceso presencia de glosas

1. OBLIGACION: El contratista s obliga a que las glosas que se generen por incumplimiento de las obligaci contractuales y de acuerdo a los hallazgos que identifique ¢l equipo de seguimicnto y/o interventoria del FFDS_SDS

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.

104 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan actividades requeridas de acuerdo a la necesidad de la ejecucion del contrato,

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes requeridos de acuerdo a la actividad

: 2 : & . - V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL e /
No. DE PLANILLA: : ; 1070313637 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ~ R Gl .~ ENTIDAD : FECHA DE PAGO i VALOR PAGADO
[sALUD: : = SALUD TOTAL 12/02/2025 S 23,800
IPENSK')N: : e + 0 o |{COLFONDOS 12/02/2025 5 30,400
|RIESGOS LABORALES: e _ |SURA 12/02/2025 $ 4,700
OTRO : :

o TOTAL PAGADO e LmE R R |s 58,900
.~ VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA =~ St : ; ; e : 7

1. Que desarroll¢ 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 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 menor a |
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién 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 sefalado contrato,

e VILANEXOS v B
i (Cuandosen:'quicmcunmwndclasobligacionesddmnhm) AT 5

Anexar evidencias folograficas y/o documentales que Soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente

qic k Exiilic

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANGIE KATHERINE GARCIA
CC: 1,013.623,990

CFL 3184805210




: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD (t::( _:t\(_x ORIENTE ESE 522;%,;. :p_[ -
. ' A\POYO  GESTION DE CONTRATACION ERSION:

o ’ v STAC SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
oy ENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE §

B sy PORRATRCUREIRE Y DE APOYO A LA GESTION

P contemtst .
DATOS DEL CONTRATISTA /
DE DILIGENCIAMIENTO: 28/02/2025 :

= cC: 1.013,623,990

NOMBRES Y APELLIDOS: ANGIE KATHERINE GARCIA RUT (NIT): 1013623990-9
: 3184805210

CORREO ELECTRONICO: joswar_201 | @hotmail.com TELEFONO: B
DIRECCION DOMICILIO: CL 81 BIS 8B 04 ESTE CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,

(X)
()

formidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre

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 impuc.:to wbred!a 're:‘t:. d’t,!’,ug:
parsgrafod del decreto Ginico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22

operaciones que tiene gue ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.
Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual.sc dc!{u.: informar por parte de SI() NO (X)
los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
5 5 ¥
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 0550488424029939
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NITMERO DEL CONTRATO ¥ DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
/ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
| ( : Y ONCE
‘ C °. RP: 9983 PRORROGAS: CINCO MESES
N DEL CONTRATO: PS 4291 20% Ne €DP: 121 ¢ Ne.RP Ko
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES:
/ FECHA DE TERMINACION 30/06/2025
FECHA DE INICIO CONTRATO 21/01/2025 vy SR
- P
ETO DE COBRO DEL 01/02/2025 / AL 28402/2025
PERIODO OBJ :
$ 2,460,448 /
VALOR A PAGAR 5 )
CORRESPONDIENTE AL P
i ?:ms?r?u‘r}:ni?;?o 2 DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS CUARENTA Y OCHO
(LETRA! <
hac K CostC\On
NOMB‘(E Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANGIE KATHERINE GARCIA
CC: 1,013,623,990
CEL: 3184805210
: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E . ) B
] APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP 18 FT 078
i g FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYOA LA VERSION: 2
CevnlrerzbSE GESTION FECHA: 2024 0% 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA ANGIE KATHERINE GARCIA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1,013,623,990

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
OBJETO DEL CONTRATO: [EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Ic TODE P’ 1ON ]
Ngmm . TTACKIN DR BERVICIGR FRORRSIORACEY PS 4291 2025 - FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 13,204,404
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 13,204,404 : ) 2,460,448
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: , 3
N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 2
i i i 2 de INICIAL: 9983 | hEL CONTRATO 121
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUVENDO PRORROGAS CINCO MESES Y ONCE DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070313637 OPERADOR: SIMPLE
HPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - EDUCATIVO #
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBREKO
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
[NomBRE DEL sUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 24 GRADO 30
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION —- PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO fﬂfgg&" 2;&?&; Illllé)hl:l:(()JGA DO:
VALOR ADICIONADO ot pbl PRORROGADD:
VALOR ADICIONADO meara i PRORROGADD:
VALOR ADICIONADO L) préus s PR OGROGARD:
VALOR ADICIONADO gfgg;‘ I:;:)CE.;: ::Ig:’l:%cmo:
VALOR ADICIONADO _‘{,':I’c'fg,t‘ I:rx:)c!;‘it‘z?: Ill:)nl‘t:oocmo:
VALOR ADICIONADO igfc?g;,‘:“ ﬁ%&? |::)h;iom}mo:
VALOR ADICIONADO ggrc?g:{:" ':;,‘Ef&.}‘: :g:;oomx DO:
VALOR ADICIONADO f,l,’:c’,’g;“ 2:.3;5; ::(%n&%cmm
VALOR ADICIONADO ﬁ.‘;{'c‘.’('i;“ ,l:;:’cﬁclﬂé I:)gommo:
VALOR ADICIONADO ﬁg:c?gr:‘? ﬂ,‘;’f&ﬁ ::trbh:t:?)amz
VALOR ADICIONADO gﬂf;}ﬁ;‘* i:;:fﬁ? :-;E(;MR;OOGADD:
I POLIZAS (S1 APLICA)
|N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A s j‘,’,;':,’j{f;,“g,{“’” e N/A
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| Fecha creacién reporte; 2025-02-12, 09:26:06 AM  Tipo Planilla: Numéro Planilla: 1070313637 EE = | 2 |72|8 E ghg.i a S
{ EE|SE| &
5 Periodo Servicio:  enerode 2025  Referencia pago (PIN): 8822802802 ‘ YA R ';; 5 E TE| g B ] g
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. [2E|ze|l 28 | E S
™ S el B |52 gl 8 E | &
Il. DATOS DEL APORTANTE gn Sels |BES| B| i3 A i~
B 3 = : _—
Razén Soclal ANGIE KATHERINE GARGIA o % S E K gl OBl €2 | & |8 [2
3 ; g .
Documento CC1013623990 Direccién CL 81BIS #8 B - 04 ESTE % = 5 % 5— &l 2| £% 513 B
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3184805210 g E 7l ¢ |58 7| 28| & % A
. . z £,
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO =3 2l ¢ (28| g| & g §
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C. Be .8l 2 |25| E| 52 3 B
& 2 | 58
Representante Legal Identificacién § a = i gl 8 R g E
[+ -
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA °F o gl 82 g =
2 — 22| % 2 ie
EEE £5¢ 1 EIEIBIEL 7 R
= o = = gl 2| =8 P
Il. DETALLE DEL APORTANTE g S 7 z °nE SiBl & | g z| 4% gl B
Datos del Afiliado Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total ; r'f = & § & E‘ g a 'g‘ g
e Sl o Lo eieit Lo e R S T A T S A T e 5 lww|w| e - - g g 75l | & F| B3 S %
CC 1013023880  (ANGIE RATHERINE GARCIA L on xl l i I ! I l J | ! J I I l l 0'4 A 140 11231001) COLFOGNDOY 5 The. 800 3 30,400 |(EFBO0Z BALUD TOTAL EPF [RLULIN] 323,800 1438 $ 159 800 & 4700 (NIN-CC) NINGUNA G2F 30 80 L1 L 50| 40 § TR0 % ; E g- E é E. g‘- g‘-‘ Iy
™ =N ! g aE ~
IIL.TOTALES | g8 82 gmfl \\ g | Bl 2| zE »
i ; ‘ > =¢ B ) 4 gl g¢ 5
18C Pensién 18C Salud IBC Rissgos |  1BC Cajas Aportes Penaién | Aportes Balud |Aparies Riesgos | Aportes Cajns | Aportes Sena | Aportes ICBF Apartes Apartes Licencias, Bakdos "ARP m&‘e‘.‘éﬁ m;m'u TOTAL FINAL ) E 5 ju = s § | 83
i L Apeor ESAP | Min Educscién | Loencles, Sekd DE HORA N g = &% & E g 2 g
) i L=
§ 189,600 § 189,800 $ 189,800 80 T —— $4.700 30 %0 $0 50 50, 50 50 $56.900 50 §58.000 S B 2 % 2 é- = g_ g
I ; g 8 bacd é = - E é
' g 89 5 =
| %’ > ; >
I - n
m
e £
-
= 7
z
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Pagina 1 de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 6086 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

Antes de imprimir, g que sea real;

de lo SIMPLE!
lo. Proteger el medio amblente esta en nuestras manos.
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