¥

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

Centro Orente ESE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ MURILLO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.031.167.029

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL

OBJETO DEL CONTRATO: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 3610 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
PLAZO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $23.988816 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO < VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

INCLUIDO ADICIONES: $24.763.655 CERTIFICAR: $387.419

N° DE INFORME: 4 N*CRP: 5361 N¢ CDP: 5

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

SEIS MESES

INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 2LV HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE REL SUFERVISON. PROFESIONAL Es;;zlz*/l\fj;i%rvix:&%fﬂ iﬁﬁ&: /(\:‘g:)/x\co 242 GRADO 30
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
(N;)mo;:)xf]mcmﬂs e | Eomml;fc beon ADICIONES 1 PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADO 774.839/{CDP DE LA ADICION: 1147/ [EE0E s
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: g:’c':g;‘f g";}";‘;"m e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: f::’c?g;‘:‘ :"‘Eo";;"oc o
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: il‘;:’c‘:g]:f ::‘EO“;‘;‘:) s
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: el ::g;';%c s
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Rt Btk d
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: sty :L%“;;OOG e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: f‘;:c':g;j‘ baisin SR
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: fgfc‘:g]t" Illl!é)%‘l,{o()(} o
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: g ::fb"::;‘zj i
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: sty Bl
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: S Ssett Al
111 POLIZAS
2PACTO 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

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Por valor retroactivo conforme al convenio PIC 4176-2024 del 01 de enero 2025 al 31 de marzo de 2025 discriminando por mes asi:

Enero: § 129.140

Febrero: $ 129.140 «
Marzo: $ 129.140

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente ¢l cronograma de actividades a desarrollar.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

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 vigente y suscrito
entre ¢l FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

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

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):




1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o prod dos y asignados con la calidad del dato requerida idad. i i itud) desde su perfil profesional y conforme a los anexas y lineamientos
técnicos que hagan parte de la relacion contractual entre el FDS y la Suhrcd,

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lincamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDSy la Subred.
. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
. PRODUCTO (EVIDENCIA):

CY
Do —

OBLIGACION: Realizar revision y n.spomk.r por los formatos de captura, documentos, bases o informes generados como resultado de las acciones o intervenciones realizadas de acuerdo a los lincamientos téenicos de los entornos y
les del c ivo PSPIC.

ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

PRODUCTO (EVIDENCIA):

Y-

OBLIGACION: Notificar los eventos deinterés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones.
. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
. PRODUCTO (EVIDENCIA):

£
w o —

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acverdo a la normatividad y
tabla de retencion documental.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acucrdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de
EISP y Participacion Social.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

10

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i imi de las obligaci y de acuerdo a Io: hall:ugos que identifique ¢l cqulpo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS al
Convenio | inistrativo PSPIC ( al anexo de CRITERIOS DE GLOSA) seran causal de inicio de apertura de pr i 10 de ing contractual.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ 85251196 { OPERADOR: | MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO ? VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 10/04/2025 /18 200.000 |

PENSION: PORVENIR 10/04/2025 i 3 255.900

RIESGOS LABORALES: SURA 10/04/2025 ) $ 39.000

OTRO

TOTAL PAGADO $ 494.900

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé ¢l 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 el IBC sea menor a |
SMMLY (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 correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VIL ANEXOS
(Cuando se rcguiera como una de las oblj&acioncs del coLtato)

£ i

Anexar evid y/o d les que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

f\ﬂuum 5

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ MURILLO
CC: 1.031.167.029
CEL 3124795429
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SUBREDINTEGRADA DE SERVICION DE SALLD CENIRO ORIENTE E5E

LPOYO

GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DF CORRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICHOS

YO ABOYO A LA GESTEON

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025

= 1 Y
NOMBRES Y APELLIDOS: MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ MURILLO e 1,631,167,02%
RUT (NIT): 1031167029-4
CORREO ELECTRONICO: 3 ! TELEFONO: 3124795429
DIRECCION DOMICILIO: KR 80 K 85 B 09 SUR CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomare costos v deducciones

(X)

ST tomare costos v deducciones

()

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta. de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6
I
paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016. modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 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
los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion

NO (X))

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

BANCO DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA:

AHORROS

0550488422096013

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

VALOR A PAGAR

o ' 0O: DG 3 2075 ° CDP: 5. ° " 5341 -
N DEL CONTRATO: PS 36102025 N° CDP: 5-1147 Ne. RP: 5361 PRORROGAS: SEIS MESES
] TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
Lo 3 g FECHA DE TERMINACION N = ADICIONES
y 1 y / 20?2 106/20?2
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025
$24,763.655
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/01/2025 Al 31/03/2025
$387.419

CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

TRESCIENTOS OCHENTA'Y SIETE MIL CUATROCIENTOS DIECINUEVE PESOS

/%qr%-

CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ MURILLO

CC: 1,031,167,029
3124795429
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GESTION
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CON’I‘K\’I)\(‘I'(')N
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

CORGR AP IA FL 0TS

VERSION: 2

FECHA: 2024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ MURILLO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.031.167,029

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ENFERMERIA 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.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

No. PS 3610 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $23.988.816
VALOR TOTAL DEL , . . X
CONTRATO INCLUIDO $24.763.655 l\’b‘\ll{l(())l:):))t\"((::{(:ll{l\l'(“:)l: $ 4.127.120
ADICIONES: ‘ o
B, N" CRP . N° CDP INICIAL s
° ‘(< C INF . > :
N° PAGO / N° DE INFORME: 5des INTCEAL 5361 DEL CONTRATO 5
PLAZO DEL CONTRATO 1S MESES
INCLUYENDO PRORROGAS SEISMESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85251196 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:

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

IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: | TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (0)
5 774839 [ioicion, 147 (10 enm:
VALOR ADICIONADO ADICION, ADICION:
T ADICIONADD E.g:’(?g;A .': i;:anoL(\ : ’!r‘:&;\::l;(z)(;‘mo:
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION:
VALOR ADICIONADO
VALOR ADICIONADO ADICION:
VALOR ADICIONADO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO cbpP DI- l“/\ RP DE l\ TIEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION:

III. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A




1 ;El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

2 (El contratista autorizo 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 presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

N 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 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,

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

CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PERFIL:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

PERFIL:

NOME Y FIRMA APOYO TECNICONQEL SUPERVISOR:
LUZ ADRIANA CALDERON RAMIREZ

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




sgg compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1031167029 MAYRA “a“lﬁfﬁs SANCHEZ kr80k82b29sur | 3124795429 | mayra.sanchez0108@gmailcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS ure
PARA;:?S};—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO ey A ! 1D 26251195 $495.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C Ob| UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizaciéon Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 200.000 0 0 0 2 300 0 200.300 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cddigo APP Nombre NIT. Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | o cion FSP TotalaPagar /| spniados
230301 Porvenir 800224808-8 255.900 0 0 0 0 2 400 0 256.300 5
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT C I Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor C Mora | C Cotizacié Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 39.000 39.000 2 100 39.100 390 39.100 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF I Nombre | NIT ] Valor Aporte Dias Mora [ Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
a No. A Valor antes de IGE, LM
Valor Aporte | Dias Mora J Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo 9 Reportadas ora "?; y ; s LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 200.000 200.300
0 | 2 | 0 [ 0 | 0 Pension 1 255.900 256.300
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.100
0 | 2 [ 0 | 0 [ 0 CcCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | [ [ \CBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | I l SENA 0 0 0
TOTALES 3 494.900 495.700

Este documento es

pensar Operador de Infor




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1031167029 MAYRA ALEIANDRASANCHEZ ©|  y gok g2 b 29 sur | 3124795429 | mayra sanchez0108@gmall.com EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS | UPC
PA”;Z?JDLES ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
el [ e SLCLRRAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 28503 202503 ! 10/04/2025 85251196 $485.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No.de ! H E céd Voluntarl | Voluntario J.?.'l:.'}.. Fondo kotizacién/| Céd. ! Cédigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo | 1o iticacién Apallidos y Nombres B ! olnlelu|s|z|ale|a|s|3|2]s|e] 2 |8] 555 | moare |cotzacien | JUGEG | Wooremte | "de . [oensionaide | cod.€PS | BCEPS [jo'ypc| Rl | 'BOARL | & | Cotizacion| Toce 1Bocar | “REE | paratiscales | SENA | ICBF | ESAP
solldaridad 3
i
1 cc 1031187028 SANCHEZ MURILLO MAYRA ALEJANDRA 57|10 N 230301 | 1.599.254 255.900 o ] 0 0 EPS005 1.509.254 200,000 14-11 1.699.254 3 39.000 0 0 o o 0 0

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



T DNAVIVIENDAN

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que MAYRA ALEJANDRA SANCHEZ MURILLO, quien se identifica con Cédula de ciudadania
No. 1031167029 y es titular de la cuenta terminada en **6013 , realiz6 el siguiente pago a través de :

Fecha del pago Destino Factura - Referencia AHaTY te
Autorizacion
COMPENSAR-

Ol

09/04/2025 $ 495.700,00

1400863890 00863890

Banco Davivienda S.A.

Se expide en Bogota, el 10-04-2025.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

DE COLOMBIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

VIGILADO




