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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYQ - 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: 2024-05-16

__CELEBRADO ENYRE LA SUBRED INTEGRAPA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y ' I T

J OHANNA CAROLINA APONTE RODRIGUEZ

NOUMERO DE DOCUMENTO DE IDENT]DAD:

I

1,073,502,726

o, et e x EA—

PRESTAR SERVICIOS COMO FROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL

Enero: 129,140
1 Eebrero: 129.140

Marzo: 129.140

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

- [2. ACHIVIDADES DESARROLLADAS: .Pot valor

OBJETO QEECOWTQ: ~ = |PLANDE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
" o .
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3542 2025 FECHA INICIO CONTRATO. 01/01/2025
‘ ! PLAZO
VALOR INICIAL'DEL CONTRATO -~ $23988,816 - == {INICIAL DEL SEIS {6) MESES Lo~
CONTRATO
‘ T / .
VALOR TOTAL DEL CONTRATO -~ VALOR DE HONORARIBS PERIOPO A /
INCLUIDO ADICIONES: $ 24,763,655 CERTIFICAR A : - 3387419
N° DE INFORME: 4 e CRP: $311-/ | o 5/
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS SEIS MESES
JUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO ;
T - - - 4 - —  LIDA ESPERANZA MONTENEGROPARRA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ) ‘ PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 0
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES ) '
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPGDE
CONTRATO: 1 yﬂﬂIFICACION ADICIONES / 1 PRORROGAS 0
P ALOR AT ' . 1 CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 3 17483 |corperaamcions | 1147 /|CREDEL TEMEO o
; CRPDELA TIEMPO
VALOR@ICLQNADO CDPFDELA AmClﬁN. ) ADICION: PRORROGADG: "
. CRPDELA TIEMFO '
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: FRORROGADO:
L e - T BTG P YA, T — T N a7 B - = . CRPDE[:A I g e TIEMPO Famma el - o —
VALOR ADICIONADO - CDF DELA ADICIGN: AbiciON: | - - ..  [PrRORROGADC:
AT e AT PR -— . e CRPDELA . . TIEMPO |
VALongqu@Q PR pn}-pEEAAlthﬁN. ADICION: . PRORROGADO: i
AT OB ; Y PERSCI . CRPDELA * TIEMPO, .
VALOR ADICIONADO CDPDELA ADICION: ADICION: PRORROGADG: -
AT OR ; A CRPDELA ~ TfEMPO T
VALOR ADICIONADO S . |COPDELA ADICION: |, - | ADICIONS = - PRORROGADO: | Lt
; - i CRPDELA _ | =~ |TEMPO
VALOR ADICIONADO - CDP DE LA ADICION: ADICION: * s PRORROGADO: |
. - - - anicatne | —  —e-.|CREDELA — TEMPO . |
VALOR ADICIONADO e cnrnl;mmxmﬁn. ADICION: PRORBOGATO:
T o . CRPDELA TIEMPO .
VALOR-ADICIDNADD . CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
o CRPDELA TIEMPO '
vuomm;c[o;ygng . ' CDPDELA AD»]CHSN: . ADICION: _, PRORROGADO:
ALORADICIONADG ~ % ~] = - = | = src |CREDE LA~-x) -~ n =— |TIEMPO_ . -— -
VALOR ADICIONADG CDP BE LA’ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
PP ., e < rﬁt? OL [ZAS - " - oy - S
JPACTO 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: 5 N/A
Vel IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO, i, :
. (chensu'eoherenm con Ins‘actividades especificasrealizadas durante of mes) oLt L s L,orve T A ¥ g
1. OBLIGACION: Prestar sus servicios cont calidad y op dad, para et d 1L delas

al

fvidad delPlandclm:rvcnmomCohctwas:n:lestmuCnpnalscgtmeunveanSl’legmysusmmeum:el'I-DSylnthred
ip PIC 41762024 ded 1.de enero de.2025.a131 de marza de 2025 discriminado por.mes ask: .

o owo e =

1. OBLIGACION: Presentar i

o

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:




' ' Y 3
1. GBLIGACION: Apoyar la prestecién de servicios en ¢l Plan de Intervenciones Col vas, P do I inft 0 yio sopertes que se solicite conforme a los anexos ¥ lineami écnicos del ia PSPIC vigenle y
3 suserito entre ¢ ¥DS y Ia Subred. N AF
2. ACTIVIDADRES DESARROLLADAS:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): _ - -
[ 4
4 K oA
1, OBLIGACION: Apoyar lus actividades inkereates af abjeto del contrato pars el mejoramicito contimvo de calidad y aquellas definidas dentro do los. plaries de mejoramiento de los difereptes estindares de habilitacibn ¥
4 acreditacidn de servicios de salud,
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: - i =
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): PR
' 3
1. OBLIGACION: Cummplir con la meta, actividades y/o prod p dos y asignad con Iz caidad det dato requerida (op idad, istencia, exactitud) desde su perfil profesional y conft a los ancxos y ki
técnicos que hagan pane de la relacin contractual entre ¢l FDS y fa Subred. . ~
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: ‘
3, PRODUCTO (EVIDENCIA):
.
1. OBLIGACION: Realizar apropiacién conceptual desde su perfil con los dhexos y lincam icos del io PSPIC vigenie y suscrito entre ¢l FDSy Ta Subred. .
-6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: ) : o ‘
_ |3 PRODUCTO (EVIDENCIA): 1
* 1]
1, OBLIGACIGN: Reslizar revisién y responder por los de capturs, & o $, bases o infi g dos como resultado de kas acciones o intervenci Yizadas de acuerdo a los Yineamientcs técnicos de Jos
catomos ¥ p les del o Interadministeativo PSPIC. .
7 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: 5
3, PRODUCTO (EVIDENCIA): ar 1" NI " + e
. T
1. OBLIGACION: )?ui'iﬁcar los eventos de im::é: en salud piiblica detectados en cad: ;a de sus intervenciones, ’ Ls - e T 7 -
8. |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: - e = — e = g = - e e e ~
3. PRODUCTOQ (EVIDENCIA): ' »
: i
= 0 ; "
P 1 i 1 0
1. OBLIGACION: Orgaziizar ef archivo dc 1z documentacion gencrada de acuerdo 2 1a ividad y tabla de retencién documental,
9 (2. ACTIVIDADES DESARRCLLADAS:
- |3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 5 v =
¥ v
T V. INFORMAGION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL, ) .
No. DE PLANIELA: | 33125937 JoPERADER: | ——  ASOPAGOS
CONCEPTODELPAGO . ENTIDAD B FEGHA DEPAGQ VALORPAGADO,
SALUD: o ] ) NUEVA EPS i 10/0472025 ':p / B $ ) 201,300
PENSION: i "’ ) . _|COLPENSIONES 10/04/2025 / 3 257,600
IRIESGOS LABORALES: N BOLIVAR —10/04R202%/ $ 39,300
QTRO T e —~ A
. TOTAL PAGADO . ’ [3 493200
" T T T ==~ YLDEGLARAGIONES DEL CONTRATISTA . - .
1.- Que desarrollé Tas actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de Iz Seguridad Social donde ¢l IBC se calculd sabre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en nifigun caso el IBC sea menora 1
SMMLYV {de ser ¢l ptimer pago adjunto certificaciones de afilicién a EPS, ARL, Pensién, RUT).. .-
3- Que adjunto evidencia del cargue ca cl aplicativo SECOP de Ia cuenta correspondiente 2l mes objeto de cobro . P s ‘
4.- Que autorizo los impuestos a qite estoy obligedo a pagar, por ccasitn al seil lad
VIL ANEXOS v ' y N B R
(Cunndo;se requicra como una de las,obligx_mions‘del contrato - T
Ancxar evidencias fotogrificas y/o'd Tes que soporteri las actividades realizatlas en el perivdo comespondients ] B
" Johonea Aponke”
oh@nno  APontc .-
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JOHANNA CAROLINA APONTE RODRIGUEZ
CcC: 1.073.502,726 .
|CEL 3165228629
! B
i




-

L2 presente cértificacién se expide para‘efectds de In reténcién én la fuente a tituld del i, _
parigrafo 4 del decreto tinico 1625'de 2016, modificados por-los articulos 2 y 11 del decreto- 2231 de diciembre 22 de 2023 ¥ Ia aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

puesto sobre 2 rente, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

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

Aohovns  APonde

o

CC:
CEL:

1,073,502,726
3165228629

NOMBERE Y FIRMA DEL'CONTRATISTA: JOHANNA CAROLINA APONTE RODRIGUEZ

< 7
los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto uniﬂcn'di) bajo el Régimen Simple de Tributacién 3 SIC) NG (X)
_ BANCO AL CUAL cqivstdmn: BANCO DAVIVIENDA o ) )
NOMBRE DEL BANCO 1 - F : "
(APLICA CUANDO L. BANCo NOSE T{P:)DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA 007590382705
ENCUENTRE ENLA LISTA
DESPLEGABLE) ® - - T e s Co - N
Fre o e s —eree . ~NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DET.A ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO) . ¢ P
" . A P e < / PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
| N"DELCONTRATO! PS 3542 2025 xecor: 5»- 114'/ N°. RP: ? - PRORROGAS: SEIS MESES
A o Zz TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
o e NS B . FECHA DE TERMINACION- . | - ADICIONES - -
| FECHADEINICIO CONTRATO "  ~01/01/2025 | / CONTRATO: /39105/20%5 . . / L e
' T $24,763,655
PERIODO OBJETO DE COBRO: . ‘ ' 7 DEL, 01/01/2025 /L 03/2025 i
= - 1 . ‘
VALOR A PAGAR - s 38’7;419/
- CORRESPONDIENTE AL ) .
PERIODO OBJETO DE COBRO EN ;
" (LETRASY NUMEROS} .y  TRESCIENTOS OCHENTA Y SIETE mL*CUATRQQEEN’lé‘OS DIECINUEVE PESOS- -
' ¥
3 . . it
w 41 E g

Y

B " TSUBREDINTEGRADA DESERVICIOS DE $AEUD CENTRO ORIENTE ESE T CODIGO: APIAFTOM
.-‘b::km o APOY0 - GESTION DE CONTRATACION VERSION: §
I s ot Sy FORMATOC CUENIA DE COBRO CONTRATO DE, PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
| i S ’ ©" YDEAPOYOALAGESTION .
ya
b B o g, = _a o~ DATOSDEL CONIRATISTA v won f o vinr e e
. . FECHADEDILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025.7 ‘ ‘ K B
— —n — — - TC: "1,073,502,726
§ RES Y APELLIDOS: . INA NTE RODRIG! - e
| NOMBRESYA o L.~ JOHANNA CAROLINA APON UEZ er— 1073502726 - 1
y CORREQ ELECTRONICO:. - -~ ..gpontcl008@emaileom.' " ., .~ .. | TELEFONO: 3165228629
DIRECCION DOMICHIO: KR1A1702 CIUDAD: . . BOGOTA
"3 5 ; o - ‘ ’ ‘ ! EbManlhésm‘}iaj;xlaérayZdad de! jllgmmmté;]qe:ep"ln:leclaraﬁﬁn de renta del afio gravable 2024, ‘ ,
NO tomart costos y deducciones { [ (X)
e _. .. St tomaré costos y deducciones () .

o e € s s, e

—

S



o= a-

. A

[ < il 9, -
| | el
’ ‘ TrOErRisE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO ALA

GESTION

CODIGOT A-LAFI-078

VERSION:2

FECEL\: 202409.16

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

_ NOMBRE DEL CONTRATISTA

-- JOHANNA CAROLINA APONTE RODRIGUEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

¥

1,073,502,726

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

r
¥

OBJETO DEL CONTRATO:

& P T T

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA PARA DESARROLLAR
JACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
_JINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E.

f VALOR INICIAL DEL CONTRATO $23,988,816
vimn TOTAL DEL EY{
VALOR DEFHONORARIOS. .

CONTRATO INCLUIDO $ 24,763,655 L8 387 y’é
ADICIONF,S- - PERiOD f A CERTIFICAR: ) s

. n 5 N° CRP 3(1 | Ne cop MICIAL /
N° PAGO { N® DE INFORME: 4de4 INICIAL: 5347~ | pEL contRATO! * 5
rﬂAzd’DELJCONTRATo T
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N°§1)EQrmmmnm;;'conmsmunmw sgcxéi,.:" 33125937 OPERADOR: -, ASOPAGOS

PIF;OCIE;SO ENDONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:
S ) N i *

GSP PSPIC - EDUCATIVO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

" IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES _ . :
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACI(')N (ADICION —~PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA ()
VALOR ADICIONADO $ 774,839 gfcl:g;““ 1147 gg&_ : :Eoﬁ?,cmos
VALOR ADICIONADO CDPDELA ADICTON: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO o aDicioN: PRORROGADO:

: ‘ - :

VALOR ADICIONADO gfcﬁg;‘f ﬁ,‘;‘;‘&? . ::{E(l)“ni?)cmo:
VALOR ADICIONADO ok Ao Peoumocano:
VALOR ADICIONADO ﬁgfc?g# ﬁﬁé‘,ﬁ. mﬂg?)cmm
VALORXIBIC!ONADOI - gg;’c?g:& gﬁéﬁ ; o ;;’i,”ﬁi‘ég;m: T
VALOR ADICIONADO ﬁg}’c’;g;"* ﬁ?g}& ;ﬁmn;%cmo:
VALOR ADICIONADO CDPDE LA Pt FRORIOGADO:
ALOR ADICIONADO COPDELA e DeLA ERoRAOGADO:
YAIjoaAmcff)NAno ookl o ADICION: PRORROGADO:
VALOR T‘!;1)1(:1'01%1)t'.) g}’gg;“‘ 1;11;1%‘1:3: ll;l[ixtli’t%cwo:
e | ILL POLIZAS (SLAPLICA)
Nummum - N/A NOMBREDELAASEGURADORA' N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A acTo ﬁﬂgﬁiﬁ?gﬁ.‘“ ODE N/A




*, IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.
ITEM . CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS . ’ SI NO
1  |¢Elcontrate se encuentra debidamente legalizado? X

-~
i [ i

(El conrratista aurorizé que los impuestos que debe cancelar para Ia legalizacidn del mencionado contrato le sean

2 descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? . X

3 {Que el contratista present6 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 20027 S A 1

5 #Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? ‘ vox

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme & Ia clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
hY

Ppago comespondiente al periodo del  (1/01/2025 al 31/03/2025 !

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR

LIDA ESPERANZA MONTENEGROPARRA - N

e . |PERFIL: e

FIRMA DE QUIEN CONVAL (DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  |PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
==t AL BOPECIALIZADO AREA DE

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

Teg i Mg { ot wf [ 4 LR 1 .
. s ‘-
3 (AT * PP < .t

] - it

-
JNOMBRE Y FIRMA APOYO TECNIC®’DEL, SUPERVISOR:
YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA
PERFIL;

e - PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




3 o S
- - - A
L
. RAZON SOCIAL: APONTE RODRIGUEZ JOHANNA CAROLINA
ASO PAG?? IDENTIFICACION: ©C-1073502726
- COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0 ! - o ;
-- FECHA GENERACION REPORTE: 2025-04-09 / . ' )
| FECHA LIMITE DE PAGO: 2025-04-10" s
- o - . 3 . ‘
FEGHA DE PAGO: 2025-04-10/ . - *
T - ENTIDAD DE PAGD: ~—~ *- = |BANGODAVIVIENDA = — = ——=w=e = fmemwm nw o !
PERIODO PENSION: 20503/ 4 . N
' ' " | PERIODO SALUD: 202503 [/ \
T X
NUMERO PLANILLA: 331250377 - s
; TOTAL COTIZANTES: 1 ' i
REFERENCIADE PAGO (PIN):  , 133125937 2
| TIPODEPLANILLA:. = o !
| - - - = 0
’ e RSl S . . E A S LRGN B P e ¢ m '
a o [T . CH BRI AP T F A,
: - . >
LCODIGO | NUMERQ FONDO, ! FONDO TOTAL VALOR PAGAR k
Entpap | NT NOMBRE AFILIADOS [BC SOLIDARIDAD! | SUBSISTENCIA | INTERESES | SININTERESES | VALORPAGAR i
T N 7 B N A
Epsoar OISE24  NUEVAEPS.SA % 1], $4.810.000. 50 - s0 §400 $201.300 $201.700 '
2574 900936004  |COLPENSIONES ;4 4, .07 te" v 4] ~Sasiooo| ¢S so 5500 $257.600 $250.100
iez 850002503 | SEGUROS BOLIVAR By sigioomn[ ¢ 7 so so s100 sam| $39400 P
i el , »  Total a.pagar $0 50 "$1.000 saonzpe] $ ssg.200
|
~ L Ew S T :
?f ‘ !'; 4 3 2 7 3
. ,"J ’11 i s % 5 H ) 3 '
i - i " i ¥ H ¥ i b
b Tome { ; 3 ;
. ) N 7
5o i s i £ S .
i : ¢ = e s :
p e - x = o ,K,w-'z""k
1 il
. )
Jv)’
K
| FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES 08/05/2025 B
3 e ' ‘
L
O T S S, — R —— — et — e —




T DAVIVIENDA

Pago PSE o
Resultado de su transaccién

Codigo tinico GUS
1400626471

Destino de pago
ASOPAGOS

Motivo
Pago de seguridad Social Integrado

Fecha
09/04/2025

Nimere de aprobacion
00626471

Direccion [P
186.102.69.56

Valor transaccion
$499.200,00

Costo de la transaceion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
10.10.11.80 CC 1073502726

BancoDavivients 5.4 Tedos boe cor Ahos tunrvaron 2017 w2 DAVIVIENDAN




