SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ,
APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: APAAFT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FELON 4.00-16

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADQ ENTRE LA SUBRED INTEGHADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E YV

ENAUDIS BEATRIZ FUENMAYOR VERGARA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: . l 40.938.792
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
OBJETO DEL CONTRATO: GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
E.S.E, CONVENIO INTERADMINISTRATIVO No 948-2023 SAN CRISTOBAL
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ) I " PS 44472025 FECHA INIC10 CONTRATO | 30/01/2025
' PLATO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § - 6.233.333 | INICIAL DEL UN (1) MES Y UN (1) DIA
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATOQ ) VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 6233.333 |4 CERTIFICAR: s 1833
N° DE INFORME: [ : N* CRP: 10193 Ne CDP: 200
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO }
INCLUIDO PRORROGAS UN()MES Y UN (1) DIA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: ’ 4CR CENTRO DE SALUD CRUCES
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ] "LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 005
11. MODIFICACICNES CONTRACTUALES ’
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE i :
CONTRATO: MODIFICAGION ADICIONES PRORROGAS
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
T - TIEMPO
VALOR ADICIONADO - |CDP BE LA ABICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO . CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO;
111, POLIZAS
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S | NO X
N° DE POLIZA: | A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NIA
FECUA DE LA POLIZA [ NiA FECHA DE APROBACION: NA

ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con lus obligacioues especificas del contrato r lizadas durante ¢l mes)

Para ¢l periodo se realizanm entegas de los Dispositivos de Asistencin Pasinal a las personns con diseapacidand beneficiadas en el convenio intcradministrantivo N° 948/2023.

todse restizmon antregas de os dispositives en punto fijo cn s Alealdia Antoniv San Cristbal con lax personas con discapacidad y compafiamicnto de Alcalde, Veeduriay Apoyo o la supervision

2 Se elaboran los informes mensuales e actividades del periodo que, mencionan los avances de has wetividades ejecutndas desde ¢ anexo tecnico segin lo programado desde anexo teenico los informes son
los siguicnics: Informe actividndes de gobierno, Informe fisico finencicro y Informe cjecutivo del; convenio interadniinistrativo Y48/2023

3 Organizacion v alistomi inistrativo del convenio intcradminisirative N® 94872023 de Drgpo: + de Asistencie Personal con ¢! diligenciamiento de In informacion solictada v valores de los
dispositivos umtanos - ‘

4 IS¢ realizd verd de los Dispositivos de Asistencin Personal, con proveadsr delos pedidus solicitados y verificar estedo de fashricacion y contidades de los misnios para

§  |Actividad no aplica pars este periudo.

Se i i de imi ¥ verificacion de la jon ¥ fubricacion de los Dispositivos de Asistencin Personal solicitedos en S imi para socielizocion de avances y prog iGn de
6 {oactividades.
Comité Téenico de Aprobacion de los Dispositivos de Asistencin Petsonal

Para cste periodo uo se relizan actividades de inseripeiones del convenio.

-

Visitas de verificacion de los Dispositivos de Asistencia personnl a los proveedores Entis Lateratorio Ontopedico ¥ Praxis Diseio Industrial
Visita tecnica de verificacion con comite tencieo de seguimiento ¥ epoyo dol Foudo de desarmatlo poara ol ingreso y ereso de los Liap

9 |Partivipacion en comit¢ ieonicn de scguimicnto del convenio interudministrative 948 de 2023 pma actuatizacion de ln informacion de los svances redolizados en el periado,

Se realizan actividndes comespondicate o lo cjecucion del convenio con visitas de varilicacion de owobacion de dispositivos de osi ia personal en icilio de lns personas con discapacidad .
10 {Comité teenico de inti ¥ hacion de dispositives Je asistencia personal

[Retomas de medidns de sillas de rucdas .

V, INFOKMACION BE A :fCR'i ES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE, PLANILLA: | - OPERADOR: |

CONCEPTO DEL PAGO ENT.0AS . FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD:

PENSION:

RIESGOS LABORALES:

OTRO fHA

TOTAL PAGALG i 50

V1, DLCLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Quc dosarroll¢ Ias actividades descnitas en el informe ancxo. dentro del periodo de cobiw,

2.- Que realicé ¢l pago de la Scguridad Social donde ¢l ibe se caleulo sobre L1 40% de tos ingresos cancetados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l 18C sta
menor a | SMMLY ( de ser ol primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rit)

3- Que adjunto evidencia det cargue ¢n of aplicativo secop de la cuenta con espondicnte al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a gue estoy, obligado a pagar. por ocasion al scialado contiato,

VL. ANEXOS
A (Cuando s¢ requicra como una de tas obligaciones del contrato)
l} I} ( ) Ancxar evidencias fc aficas yfo ¢ I25 que soporten las actividades realizad en ¢l periodo pondi
i ¢




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-JA-FT-014

lﬂé D APOYC - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Rl o s 5 e Stk FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Centro OResa ESL. Y DEAPOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA _
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (28/02/2025)
cC: 40938792
RES Y APELLIDOS: NAUDIS BEATRIZ FUENMAYOR VERGARA
NOMBRES Y APELLIDOS ENAUDIS BEATRIZ FUENMAYOR VERG. RO T i
CORREQ ELECTRONICO: enaudls fuenmayor@gmail.com TELEFONO: 3193541684
DIRECCION DOMICILIO: CL 2B #36-26 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento gue, en la declaracién de renta del nilo gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en Ia fuente a titulo del impuesto sobre la re:

nta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte sI) NO(X)
de los contribuyentes si_optaron por ef itnpuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacién N
BANCO AL CUAL CONSldNARz DAVIVIENDA
NOMERE DEL BANCO AHORROS N° CUENTA: 0570007590399502

{APLICA CUANDO FL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

TIPO DE CUENTA:

DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

. : PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
id i . o . SWNo .
. N*DEL CONTRATO: PS 4447 2025 N° CDP: 200 N°, RP: 10193 PRORROGAS : UN (1) MES Y UN (1) DIA
. . ) FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 30/01/2025 CONTRATO: 28/02/2025 {NCLUIDO ADICIONES: 6.233.333
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 30/01/2025 AL 30/01/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO] $ 183.333

OBIETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

CIENTO OCHENTA'Y TRES MIL TRESCIENTOS TREINTA Y TRES PESOS M/CTE

\

C.C 40.938.792

ENAUDJS BEATRFFUENMAVOR VERGARA

cel: 3195541684




b e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-078
HES ottt APOYO- GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
P FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA - ENAUDIS BEATRIZ FUENMAYOR VERGARA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD : 40.938.792
I INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
) SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E, CONVENIO INTERADMINISTRATIVO No 948-2023 SAN CRISTOBAL

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. PS 4447 2025 FECHA INICIO CONTRATO 30/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.233.333,00
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 6.233.333,00 P . $ 183.333,00
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
: . N° CRP N° CDP INICIAL
N°PAGO/N°D F :
/ N° DE INFORME (Idel) INICIAL: 10193 DEL CONTRATO 200

PLAZO DEL CONTRATO .
INCLUYENDO PRORROGAS (I)MES Y UN (D) DIA
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD - FONDO DE

J J n J 7 .

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DESARROLLO LOCAL SAN CRISTOBAL N° 948/2023
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4CR CENTRO DE SALUD CRUCES

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

N° DE MODIFICACION: Ne() TIPO DE MODIFICACION (ADICION ~ PRORROGA): ADICION () PRORROGA ( )
VALOR ADICIONADO Acgfgg,t'\ E;.%%;;\: Pkggﬁxggno:
VALOR ADICIONADO igfcl;g;::‘ ﬁﬁ‘ig‘,ﬁ PRJ,{.?X&?DO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA [ReDELA PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CP DE 1A RP DE LA PRORROCADO:




1L POLIZAS (STAPLICA)

:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI ] NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
. - ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA N/A APROBACION: N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA

EL PAGQ RESPECTIVO. )
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 4El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion det informe de ejecucion de actividades?
3 2Que cl contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X
en el informe anexo vy 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? ' i
5 Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? | . X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula ""Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago

correspondiente al periodo del (30/01/2025) AL (30/01/2025)

R e

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS|DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 005
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: .

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
MONICA NATALIA TORRES CHAVES

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO




CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantia y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

Que Enaudis Beatriz Fuenmayor Vergara, identificado

informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

N E.P.S.Sanitas

CEDULA DE CIUDADANIA 40938792 ENAUDIS BEATRIZ
FUENMAYOR VERGARA Desde 01/10/2023 - Vigente

Generado por interfaces

Sanitag Idernacional

CERTIFICA

CC 40838792

Enaudis’ 2zattiz Fuenmayor Vergara
Titular

Titular

07/07/1981

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/10/2018

Activo(a)

111 semanas

Sin sen.cras reportadas en EPS SANITAS
47 semanas

Contributivo

01/10/2013

No aplica

(a) con CC numero 40938792, esté registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

09/01/2025

ESTE DOCUMENTO "NO ES VALIDO" FARA LA FEESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.

.

a“






