SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - (:L‘S'I'!QN DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL (‘I)Nl’li
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2

ATO DE FECHA: 2024-09-10

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

BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ -

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

$2,238.999 ¢

OBJETO DEL CONTRATO:

ORIENTE ES.1

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DI
SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

'S 35

712025

FECHA INICIO CONTRATO

01/01/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

$ 14,762,688

PLAZO
INICIAL DEL
CONTRATO

SEIS (6) MESES

[INCLUIDO PRORROGAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO s e VALOR DE HONORARIOS PERIODO A v aH
i s i . M'Tiym CERTIFICAR: $ 481,305
NC DE INFORME: 4 7 l N* CRP: 5345 7 l NoCDE: s
PLAZO TOTAL DEL CONTR: S

AZO TOTAL DEL CONTRATO SEIS MESES

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE ()HRI-IR()(

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO
DIRECTOR TECNICO COBIGO 009 GRADO 05

IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES

"\'.:):ﬁ:I':f:.’lf:::'"“““mES HEL 0 :I':;‘l:l'.'f(\ EION ADICIONES 0 PRORROGAS 1]
VALORADICIONADO CDF DE LA ADICION: (\:::.Lll):‘w:‘\ IL‘:::(’::)(;AI)U:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: it g :::?::::n;,&l)u:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: PReedioe e m[‘;‘;"mmm
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: (‘::r‘ll):‘);" ﬁﬁ?::::m“m;
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: i
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: fliodbie g MO
VALOR ADICIONADO CDhP DE LA ADICION: ‘\::;':;;A -:;:t't::\illll.:(])(;Al:(::
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: :::.(I::n:\ ;;‘:TIQI::)(}AIi():
VALOR ADICIONADO CDP DE 1A ADICION: et g T saic,
L POLIZAS

JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? st | NO X
N® DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A

ITEM

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

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

1 OBLIGACION: Preatar sus servicios von calidad y oportunidad, puracel desurrollo de Lis actividades del Phin de Inten enciones colectivis en el Distnto Capital segan convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred
1|2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reunion para la soculizacian de micta del mes de lebrero
3. PRODUCTO (EVIDENCIA)Y: Actas y listado de asistencia

1, OBLIGACION: Presentar ménsualmenté ¢l cronogramia de actividades a desarrollus

2 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se proyecta y entrega cronograma del | al 28 de febrero 2025 y se actuabiza diariamente
proy! Y B

3 PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega cronograma digital del mes corespondiente, s¢ ajusta cronograma del mies trubajadu contea soportes




suserite entre ¢f FDS v I Subred

1. OBLIGACION: Apovar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando ha informacion yio soportes que se solicite conforme a los anexos v lineamientos téenicos del convenio PSPIC vigenfe y

2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacion en la reunion del Entarnn cuidador Educativo programada para ¢l mes de Febrero de 2025
L PRODUCTO (EVIDENCIAY: Actas v listado de asistencis

: 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza 10 sesiones a instituciones educativas por medio de sesinnes presenciales v 5 sessiones virtuales promoviento habitos de vida saludable del producto 55 sonrisas saludables
5 PRODUCTO (EVIDENCIAY: Formatos de salud bucal, diligenciamiento de drive seguimientos telefonicos a estudiantes priorizados
1 OBLIGACION: Apoyar fas actividades mherentes al obicto del contrato para el mejoramiento continun de calidad y aguellas definudas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares

4 de habilitacion y acreditacion de eervicios de s

1 OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos v lineamientos téeicos del convenio PSPIC vigente y suserito entre ¢l FDS v la Subred
& 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza aprapiacion conceptunl de lineamientos
1 PRODUCTO (EVIDENCIA)Y: Acta de asistencia

técnicos del convenio Interndministrativ o PSPIC

1 OBLIGACION: Camplir eon T meta, actividades vio productos programados y asignados con la calidad del dato requerida (oportunidad. consistencia, exactitud) desde su perfil técnico v conforme a los anexos v lineamientns

6 2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacion en reunion de socializacion y apropiacion conceptual de los lineamientos del enforne educative de acuerdo con la vigencia,
1 PRODUCTO (EVIDENCIA): Continua tectura de lineamiento 1éenico e instructivo para Ta ejecucion de las actividades diarias
1L OBLIGACION: Realizar con calidad v oportunidad los procesos de eaptura del dato, revision v custodia de los farmatos, documentos vio bases de datos v aplicativos, que correspondan o las acciones o infervenciones realizadas
de acuerdo a los o8 téenicos de los entornes y procesos fransversales del eonvenio Interadministrativo PSPIC
T actv IDADES DESARROLLADAS: Seguimiento n lns neciones y premuditorin de s evidencins desarralladas durante el mes Febrero. Actualizacion de tablero de contral v poblacitn abordadn
3 PRODUCTO (EVIDENCIA)Y: Drive de segimientos telefonicos a los estudiantes priorizados.
1 OBLIGACION; Dar camplimiento a fas actividndes de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAL, Eduencion para Ia Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de
FISP v Participacion Socinl
8 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar activacin de rutas por medin de canalizacion a los servicios de salud en casos de ser necesarios para atencion por medio de la ZPS o equipos intersectorales si asi lo requiere
T PRODUCTO (EVIDENCIAY: Saporte de eanalizaciones
1. OBLIGACION: Tl contratista se obliga a que las glysas que se generen por incimplimiento de las obligaciones contractuales y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento yio interventoria del FFDS SDS
al Convenio Interadministiativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serdn causal de inicio de apertura de procedimiento administrative sancionatorio de incumplimiento coniractual,
9 2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: En easo de incumplimiento en la calidad de In informacion o faltantes a lns obligaciones contraciules se establecen glosas, actividades de mejora y otras con el fin de mejorar
L PRODUCTO (EVINENCIA): No aplica, ne registra el proceso presencia de glosas
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIALL /S
No. DE PLANILLA: [ 7954279841 OPERADOR: | sor 7
CONCEPTO DEL PAGO " ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA’ 03/02/2025  / S 178,000
PENSION: PROTECCION/ 03/02/2025 / S 227,800
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 03/02/2025 7 S 34.700).
OTRO /
TOTAL PAGADO 5 440,500

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL. Pension, RUT)
3- Que adjunto evidencin del eargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondicnte al mes objeto de enbro
1= Que antorizo los impuesios o que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefnlado contrato.

2.- Que realicé el pago de la Sepnridad Social donde el 1BC se caleuld sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, <in que en ningun caso el 1IBC sea menor a |

VIL ANEXOS
(Cuando sc requicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evideneias fotogrificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondicnte

/

L i BRenRG Noue Kt

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ,
C(C: 52,238,999

CEL 3016782407
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SUBKEDINIEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE L5 E
GEATHON DE CONTRATACION
FORMATO CUENEA DE COBROCONTRATO DE PRES AL S DE SERVECIOS

APOYE

Y Dk

APOYO A LA GLESTEHON

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025

7

o ! i o : —— p oC: 5223899
NOMBRES Y APELLIDOS: BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ 7
/ RUT (NIT): 52238999-4
CORREO ELECTRONICO: hemasaludoraliécgail.com TELEFONO: 3016782407
DIRECCION DOMICILIO: DG 69 D BIS SUR 18] 56 CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomare costos y deducciones

(X)

S1omard costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide p
paragrafo 4 del decreto Gnico 1625 de

ara clectos de I retencién en fa fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4. 1.6y
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 liene que ver con el ratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacion RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

Jos contribuyentes sioptaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion S1O) NOUEX )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:[  AHORROS N°® CUENTA: 008480320012

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIM

A ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGQ)

CC:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ

52,238,999
3016782407

e e e & R F— SRiAE ) PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 35712025 | Necoe: 5 Ne. RP: 334V PRORROGAS: SEIS MESES
-
e
. TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDG
- S y & FECHA DE TERMINACION ADICIONES
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025 /
i S 14,762 68K
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 / AL 28/02/2025 /
VALOR A PAGAR $ 481,392
CORRESPONDIENTE AL V.
PERIODO OBIETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) CUATROCIENTOS OCHENTA Y UN MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS
PP s Mhausns




B Datoendst

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

GESTION

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

e Lt ¥ FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DFE, PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A 1A

COMGO: AP IA FFNTH
VERSION: 2
FECHA: 1024 80 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ

52,238,999 ¢

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

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

No.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

PS 3571 2025

FECHA INICIO CONTRAT

0 0i/01/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

$ 14,762,688

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO

$ 14,762,688

VALOR DE HONORARIOS
PERIODO A CERTIFICAR:

-
$ _AB1.392

ADICIONES:
) : N° CRP N° CDP iNICIAL
op o L] Y, . >
N° PAGO / N° DE INFORME: 4de 4 Lo Sus [ ERE LS 5
PLAZO DEL CONTRATO TEIC MEREQ
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7954279841,/ " |OPERADOR: SOl

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - EDUCATIVO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO /
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1. MODIFICACTONES CONTRACTUAIL JES

N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICIGN - PRORROGA): ATICION (0) PRORROGA (0)
; ’ CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO P .
il ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO e REDE LA TIZMPO:
ADICION: ADICIGN: PRORROGADO:
. ; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ; :
. ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO < 3 :
Al ADICION: ADICION: PRORROGADO:
‘ . CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ; :
RAD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
> . CDP DE LA RP DF LA TIEMPO
VALOR ADICIONA : .
ALOR Do ADICTON: ADICION: PRORROGADO:
" ; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
AL ADICTONADY P .
VALDR ClONADO ADICTON: ADICHON: PRORROGADO:
- CDP DE i/ RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ;
K ABICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ABICIONADO COP DE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; . CDP DE LA RP DE LA TIEMP
VALOR ADICIONADO : o
¢ ADICION: ADICION: FRORROGADO:
VALOR ADICTONADG DR DELA REDE LA TIEMPO
ABICION: | ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDF DE 1A |ncr DE LA TIEMPO
ADICTON: ADICION: PRORROGADO:
L POLIZAS (5F APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE BE LA ASEGURADORA: N/A
: T ’ ACTO ADMINISTRATIVO DE !
FECHA DE LA POLIZ VA i v
FECHA DE 1 WAZA 1/ APROBACION: | N/A




) ‘ 1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ;Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

informe anexo y en el SECOP?
2 ;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 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 ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

pago correspondiente al periodo del  01/03/2025 al 31/03/2025

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

PERFIL:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  |DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL
ELl RESRATRI =% & T e ey
52238009
BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ
BOGOTA DISTRITO CAPITAL - DEPARTAMENTO: BOGOTA - DXSTRITO CAPITAL
CLIIGI8ME25UR  TELEFOND: 7R05152
O2NDEPEMDIENTE  CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE
PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividados reguladorss y faciitadoms do b act
uMco -
mmmmpmmmmnm!wmmumw
R e e

;;.@wm = i =T =
IR NN e

W2BOVI0GIIPM  USUARIO: SO1 CCS2230009

PAGINA 1 DE |




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

Sl

W DAVINIENDN

=

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52238999
BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

CL 71 G 18 M 52 SUR TELEFONO: 7905152
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

 DATOS GENERALES DE LA PLANILLA :

NUMERO PLANILLA: 7954279841 140 DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: enero PERIODO COTIZACION MES: enero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: R
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025:02;034('JMER0 AUTORIZACION:

1236102072

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP [ TAP [COR | VSP | VST | SLN |COM| IGE | LMA VAC}AVP

VCT-IREﬂ
-

_ LIQUIDACION GENERAL SRR
B ~ TOTALES .
B COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA - |
NIT cODIGO ) _ NOMBRE 7 B
800229739 | 230201 230201- PROTECCION — A $ 227.800
SUBTOTAL: _ 1 $227.800
SALUD T
] ADMINISTRADORA ]
| NIT CODIGO NOMBRE L - _ ]
800088702 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD vl 1 $178.000
SUBTOTAL: ) 1 ~ $178.000
e RIESGOS PROFESIONALES T o i i
ADMINISTRADORA ]
NIT cODIGO NOMBRE B ]
860002503 14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $ 34.700
SUBTOTAL: - T $ 34.700
VALOR SIN MORA: $ 440.500 |
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 440.500
2025/02/01 4:31 PM USUARIO: SOI - CEDULA DE CIUDADANIA52238999 PAGINA 1 DE 1




BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ, quien se identifica con Cédula de ciudadania No.
52238999 y es titular de la cuenta terminada en **0012 , realizo el siguiente pago a través de :

Ntmero de
Autor_i_;a cion
36102072

Fecha del pago Valor

Destino

Factura - Referencia
1236102072 |

Banco Davivienda S.A.

Se expide en Bogota, el 01-02-2025.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

A

VIGIL




