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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
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 INTEGRA|

DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

LEIDY YOHANA ORTIZ FONSECA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

53.165.810

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL
ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLIC
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

UNIVERSITARIO EN TRABAJO SOCIAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR
A DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE

INCLUIDO PRORROGAS

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3604 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
PLAZO e
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 31,369,056 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 9
INCLUIDO ADICIONES: $3 1,36?,056 CERTIFICAR: $5,228,176
N° DE INFORME: S N° CRP: 7391 N° CDP: 5
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO SEIS MESES

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: S
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

z;ﬁmﬂflmcmnss Bl 0 e AioN ADICIONES 0 PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i L

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: b it B

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: it e O i

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: et Kncinsothy

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: st foig Lcenlc ENC

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: s b CADD:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: oy s gl 001

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o i

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: g‘;’m':glt‘ Tr;’g’n';%c e ‘
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e G TRy i

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: f‘;fc‘l’grt" ':ng‘n"‘:’mﬁ e

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: g:rc?;.\lld ;:{%mcam:

i1, POLIZAS
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ sl | NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
[FECHA DE LA POLIZA NA FECHA DE APROBACION: N/A_
e CTVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ividades especificas realizadas durante el mes)

ITEM (Deben ser coherentes con las

OBLIGACION Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el d

o —

PRODUCTO (EVIDENCIA) Actas y matrices

=

ssarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el D
ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza planeacion, ejecucion, fortalecimiento y monitoreo de las acciones adelantadas por cada uno de los |

istrite Capital segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
del entorno cuidador Institucional

OBLIGACION: Presentar mensualmente el eronograma de actividades a desarrollar
ACTIVIDADES DESARROLLADAS Apovo a la prograniacion de la operacién del entorno cuidador
PRODUCTO (EVIDENCIAY. Cronograna

(=]
= e —

Institucional por cada linea de accién y componente con el fin de corroborar las actividades contractuales

OBLIGACION: Apayar la prestacion de servicios en el Plan de Inter Col . P
suscrito entre el FDS y la Subred.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA) Actas y matrices

tando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li

‘ del io PSPIC wigente v

3 |3 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se diligencian las actas, matrices y demas productos requeridos par 8.D.5




1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquelias definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estindares de habilitacion y

4 acreditacion de servicios de salud.
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cronograma de las acciones a realizaren los servicios de profisional de apoyo del entorno cuidador Institucional

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma

|, OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o prod p dos v asignados con la ealidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias, exactitud) desde su perfil profesional y conforme a los anexos ¥

5 |lineamientos técnicos que hagan parte de la relacion contractual entre clf FDS y la Subred.
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligenciar v enviar diariamente, semanalmente y mensualmente cada uno de los tableros de control, indicadores y matrices solicitados.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Envio de tableros de control por correo, documentos subidos al drive y diligenciamiento de matrices de SDS

técnicos del io PSPIC vigente v suscrito entre el FDS y la Subred.

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y [ i
6 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Seg al caja de herrami y ficha técnica, acorde a la vigencia actual
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Participacién en actualizacion o novedades del lineamiento realizadas desde SDS v la ejecucion estrategica v tactica del entono

1. OBLIGACION: D lar 1 de asi in técnica desde los diferentes p del Plan de Inter { Col conforme a su saber disciplinar y profesional, en funcién de los requerimientos de los entomos y
7  |procesos transversales,

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Gesti o generar espacios de asi tecnica para los equipos del entorno.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de asi 14 tecnica

in del proceso transversal o entomo asignado,

I, OBLIGACION: Realizar el seguimiento en campo y verificacion de productos, metas o actividades de los equipos de Ia linea de intervencin, subsistema, proyecto y/o estrateg
asi como la revisidn de los productos entregados

2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Acompafamiento algunas de las acciones desarrolladas por los equipos en terreno, con el objetivo de hacer seguiniento a sus labores,

8 cada semana.

3, PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas, formatos de seguimiento, precriticas

|. OBLIGACION: Realizar revision y responder por los de captura, d bases o inft generados como resultado de Jas acciones o inter lizadas en cumpl 0
PO i los I i scnicos del io Interadministrativo PSPIC,

2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Revision de los product gados cada semana

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas, precriticas

|. OBLIGACION: Notificar los eventos de interés en salud piblica detectados en cada una de sus intervenciones.
10 |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Revisar y reslizar seguimiento & los eventos notificados por parte de los equipos del entorno
3 PRODUCTO (EVIDENCIA): Correo electronico y fichas de notificacion

OBLIGACION: Organizar & archivo de la documentacion generada de acuerdo a la nor idad v tabla de 1on documental
ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Revision di | de los prod de cada uno de los equipos para la entrega al tecnico administrative

PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de precritica

b —

OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia; CANALIZACIONES, PAIL Educacitn para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de

2 EISP y Participacin Social,
1 2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Revision de Jos productos entregados cada semana.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas, precriticas

| OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por plimiento de fas oblig contractunles y de acuerdo a los hallazgos que identifique ¢l equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS
3 al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serin enusal de inicio de ap de p dimi iministrati ¥ de i 1 contractual,
1 2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apropiacion de los criterios de glosa y presentar los productos de auditoria correspondiente a la vigencia que se encuentre en seguimiento

3. PRODUCTO (EVIDENCIA}: Acta apropiacion conceptual y acta de socializacion de auditoria

| OBLIGACION: Realizar 1as démis obligaciones que se relacionen con el abjeto del contrato y que sean requenidas por la supervisién. Contenidas en el formato de necesidud de personal que hace parte integral del presente

contrato,
14 |5 ACTIVIDADES DESARROLLADAS. Ejecucion de las demds acciones asignadas por el supervisor del contrato

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de gestion

V, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 84879606 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
ISALUD: COMPENSAR 10/03/2025 $ 261,500
PENSION: COLPENSIONES 10/03/2025 $ 334,700
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 10/03/2025 $ 51,000
OTRO CCF COMPENSAR 10/03/2025 $ 12,600
TOTAL PAGADO : S - $ 659,800
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA |

| - 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 calculd sobre el 40% de los ingresos cani
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 comespondiente al mes objeto de cobro .

celados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1

4 - Que autorizo los imj s & que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato
VIL ANEXOS :
~ (Cuando se requiera como una de las obly del contrato

Anexag evidencias Fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y'RIRMA DEL-CONTRAJISTA: LEIDY YOHANA ORTIZ FONSECA
CC: 53,165,810 :
CEL 3107543379
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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

NO tomaré costos y deducciones

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: LEIDY YOHANA ORTIZ FONSECA nu:::rn: ggii’;iz,lsﬂlmg
CORREO ELECTRONICO: leidvortizfi@email. com TELEFONO: 3107543379
DIRECCION DOMICILIO: KR 81 F 52 A 40 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,
(X)

ST tomaré costos y deducciones

()

La presente certificacion se expide para efectos
paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, mo
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformida
dificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y

d con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de sl NO (X))
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 008400698448
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE !
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
U . - PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N' DEL CONTRATO: PS 3604 2025 N CDP; 5 N°. RP: 7391 PRORROGAS: SEIS MESES
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 FECHA DE TERMINACION 30/06/2025 ADICIONES:
CONTRATO:
: § 31,369,056
|rERrIODO OBIETO DE COBRO: DEL 01032025 < AL 31032025 /
VALOR A PAGAR $5,228,176
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SETENTA Y SEIS PESOS

—

CC:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATIS'f.:\: LEIDY YOHANA ORTIZ FONSECA

53,165,810
3107543379




?%@? vy e e an AL

Orelerefil

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

CODIGE AP LA KT 078

VERSION: 2

FECHA: 2024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LEIDY YOHANA ORTIZ FONSECA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

53,165,810

. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN TRABAJO SOCIAL ESPECIALIZADO
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.

SgNTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3604 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 31,369,056
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO $ 31,369.056 R | § 5,228,176
N° PAGO / N° DE INFORME: 3de3 Iglgﬁ 7391 ggfgpoﬂlncﬂ'& 5
INCLUVENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84879606 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - INSTITUCIONAL ~ /
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA /
NOMBRE DEL SUPERVISOR: D|RECEF%1}1E'rN§cAN?£c{)}é‘T‘)}E}(JCS mgﬁi(ioo 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES _
N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ig?c?(g]\[" i if)]?j?(;‘[: IEJ!:;%G ADO:
YALORAvICIOhasts ig :’c?f»? :A gﬁ&: : ::t%h:;%ca DO:
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO iﬂrgg;‘f :;Pc?&:: ::i;:{:%mbo:
VALOR ADICIONADO ig::c?g]ta if,.%fé‘p?: ::31:;%6.\00:
VALOR ADICIONADO gg:’c?g;‘;‘ ﬁ;l%?(;ﬁ: ;:‘E(:;;%G Pl
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ADiciOn ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO et DI, EROMROCADG
VALOR ADICIONADO igfc?g];f ::;['::%‘; Z;‘Fg:‘;om ADO:
ITL. POLIZAS (SI APLICA)
N® DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A ACTO :gl::gﬂ:%g::wo DE N/A




1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASTGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADOQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ] NO
1 ;El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
) (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 declaracion del informe de ejecucion de actividades?
5 ;Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en ¢l 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 ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 (Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

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

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

0 L,L,QF}J ( ,

NO‘ABRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

PERFIL:
DIRECTOR TECHICO CODIGO 009 GRADO 05

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

e
INOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LUZ ADRIANA CALDERON RAMIREZ

PERFIL:
PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




@%compensur ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ FLANILA, | FEGHA PRGO CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESARO)
cc 53165810 LEIDY YOHANA ORTIZ FONSECA | CARRERABIF NoSZA | - 3020513 Ieidyortizi@gmail.com ?&N‘m‘gﬁ" TIPO FECHA PAGO EMPLEADOS uPe
”FWLW PLANILLA | (DIA/MES/AROD) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | FERIODO PENSIONES
PELET RN SPCEIA T TR L cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D, C. BOGOTA. D.C. NO 202502 202502 Toma/2s 84579606 $662.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT ig UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compansar EPS BEO0BES42-7 261,500 0 o 0 5 200 0 262,400 1
TOTALES PENSION - i\
Cotizacié Aporte Voluntario | Aporte Veluntario Valor M
Cédigo AFP Nombre NIT W,Mw'; Atitiado e At Total a Pagar
25-14 Calpansionas 334700 4 o ) 'u s
TOTALES RIESGOS LABORALES i
Cédigo ARL Nombre NIT Incapacidad Aportes Otros | Valor Neto No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas i Saldo a Favor Favor Solidaridad
147  §eguros Bolivar S.A. ; i & 51.200
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Valor Mora Aporte Total a Pagar | No, Afiliados
CCOF24 Compensar Caja BE00E6242-T 12.600 100 12,700 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporie Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Na. mﬁe‘mﬁmm Vlhf"l::::l IGE, LMA, Total & Pagar
SENA Salud 1 261,500 262.400
o 5 o | [ | 0 Pension 1 334.700 335.800
ICBF Riesgos Laborales 1 51.000 51.200
o 5 0 | o | 0 ceF 1 12.600 12,700
ESAP ESAP o o 0
| | \CBF 0 o o
MEN MEN o o 0
| | SENA 0 [ o
TOTALES 4 659,800 662,100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




.gcompcnsor | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 3

CARRERA 81F No 52 A
40 Sur

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



Pago PSE

Resultado de su transaccion

Codigo tinico CUS
1325324212

Destino de pago
COMPENSAR-0I

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
10/03/2025

Nimero de aprobacion
00324212

Direccion IP
191.156.38.116

Valor transaccion
$662.100,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
cC 53165810




