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

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 INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

ANA YORLED GAONA LASSO

INUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1

26.593.910

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

IOBJETO DEL CONTRATO: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
JCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4095 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
PLAZO
[VALOR INICIAL DEL CONTRATO $27.678.384 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
fiNcLUmo AbICIONES: $28.572.396 CERTIFICAR: $150.622
lN" DE INFORME;: 4 F N° CRP: N° CDP: 5
TLAZO TOTAL DEL CONTRATO
IIDNCLUIDO PRORROGAS SEIS MESES
IUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE
- MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
(— SUFEIVISOR. PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
|conTrATO: ! MODIFICACION AOICIONES 1 IRORROGAS 0
VALOR ADICIONADO $ 894.012 {CDP DE LA ADICION: 1147 / Bcsoee i

- CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:

: CRP DE LA TIEMPO
['VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PROREOGADO:

. CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICIOR: ERGLREC TG

1. POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 i X
° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A

|FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
lmm 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)

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Por valor

Marzo: $150.622
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

al io PIC 4176 — 2024 del 1 de marzo de 2025 al 31 de marzo de 2025 discriminado por mes asi:

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

2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.

suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenci Cok

on y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li i écnicos del

io PSPIC vigente y

acreditacion de servicios de salud.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al abjeto del para el

de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes esténdares de habilitacion y

1. OBLIGACION: Cumplir con la meta,

P TR

ividades y/o p
de salud piblica conforme a los anexos y li i

técnicos del io I dmini:

08 p y

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

con la calidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias, exactitud) desde su perfil profesional y experiencia en programas y planes
ivo PSPIC.




. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y li ecnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
PRODUCTO (EVIDENCIA):

™
Ry

OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes p del Plan de Inter i C ivas conforme a su saber disciplinar y profesional, en funcién de los requerimientos de los entornos y

ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
PRODUCTO (EVIDENCIA):

ENEE:

. OBLIGACION: Realizar las intervenciones epidemiolégicas de campo, y demas actividades requeridas en los lineamientos técnicos del convenio Interadministrativo PSPIC.
. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
. PRODUCTO (EVIDENCIA):

@
Lo

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

-
R

. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la ividad y tabla de ion d 1
ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
. PRODUCTO (EVIDENCIA):

10

N

1. OBLIGACION: Dar plimi a las actividades de los p TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacién para la Salud Publica, GESI, ACCVSYE, Notificacion de
EISP y Participacién Social.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i iplinmi de las obligaci les y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de i y/o interventorfa del FFDS_SDS
al Convenio Interadministrativo PSPIC fi al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de p dimi dmini ivo i io de i limi 1}
12 |5 ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Realizar las demés obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato. .

I3 |5 ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

[No. DE PLANILLA: | 85704656 4 OPERADOR: | MI PLANILLA

|CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHADE PAGO VALOR PAGADO

JsALuD: COMPENSAR 09/04/2025 7 $ 233.200
|PENSION: PROTECCION 09/04/2025 $ 298.500
|RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 09/04/2025 [ $ 45.500
lotrO CCF COMPENSAR 09/04/2025 - $ 37.400

TOTAL PAGADO $ 614.600 |

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- 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 cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1
ﬂSMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pensién, 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 requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

LY

A DEL CONTRATISTA: ANA YORLED GAONA LASSO
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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 AFOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: ANA YORLED GAONA LASSO i 26.593.910
RUT (NIT): 26593910-6
CORREO ELECTRONICO: psicogaonalasso@gmail.com TELEFONO: 3107970518
DIRECCION DOMICILIO: KR 89 89 25 CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos y deducciones

Q)

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 y
parédgrafo 4 del decreto inico 1625 de 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 tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

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

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién SIC) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO g o s
O g o RANCO NG X TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 63979782987
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
4]""7“‘
/ PLAZO DEL CONTRATO AS
: e e DEL INCLUID
N° DEL CONTRATO: PS 4095 2025 N° CDP: 5-1147 N°.RE: 7455 - PRORROGAS: SEIS MESES
o TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025
g $ 28.572.396
leERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR $ 150.622
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) CIENTO CINCUENTA MIL SEISCIENTOS VEINTIDOS PESOS

C‘ X

CC:
CEL:

26.593.910
3107970518

[ & ==y 4
NOMBRE Y F[RM!AJ)EL CONTRATISTA: ANA YORLED GAONA LASSO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

GESTION

CODIGO: AP IA K078

VERSION: 2

FECHA: 2024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANA YORLED GAONA LASSO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

26.593.910

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA 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.

g((:NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4095 2025 B 2 prem——
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $27.678.384
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $28.572.396 . $ 150.622
ADICIONES: PERIODO A C/ERT[FICAR. ./
N° PAGO / N° DE INFORME: 4de4 N° CRP 7455 / N° CDP INICIAL F 4 5
INICIAL: DEL CONTRATO '
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85704656 -~ |OPERADOR: MI PLANILLA

[PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - VSP

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE

INOMBRE DEL SUPERVISOR:

MARIA CRISTINA DUARTE GARZON

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO $  894.012 nggg:,‘f 1147 ‘j’g,,‘;‘ié;? g?&%cmm

'VALOR ADICIONADO gfgg;" L‘f,ﬁ&? :ggg:()mmo:

VALOR ADICIONADO gfc’fﬁ;‘j‘ gg& g%ﬁ%cmo:

VALOR ADICIONADO corania o b SRORRGE N

VALOR ADICIONADO ree pre = PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO igfcl:g::" ﬁ,’é%? gli)ng%cuo:

VALOR ADICIONADO GIEBELL s OB b

VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: FROKROGADO:

VALOR ADICIONADO cAng]:(E);A ',If,ﬁéﬁ g%g%cmo:

VALOR ADICIONADO' pisbiar oo s PRORRIGADO:

'VALOR ADICIONADO ﬁﬁfc‘{ﬁ,f,‘f i;xl::'i(l)‘l: ggﬁ%cmo:

VALOR ADICIONADO oy g8 ek o FRGRRGG A,

IIL. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A - ﬁfgﬁ{f&‘ﬁv o -




IV. 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
3 (El contratista autorizd 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 ejecucién de actividades?
3 {Que e] 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 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 el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del ~ (01/03/2025 al 31/03/2025

i Gl

MBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
ARIA CRISTINA DUARTE GARZON
CARGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  |PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

AU

NOMBRE Y FIRMA O TECNICO DEL SUPERVISOR:
ANA MILENA ORR VEGA

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO 3




oi:compenscr ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO SUANLLA | FECHA PAGD ABOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 26593910 ANAYORLED GAONALASSO | Camera84No.80-25 | 4905375 | PSICOGAONALASSOBGMAL. | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS | UPC
PARA:‘::’UAS-ES ¥ PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
BRESENTACIGN APGRIARTE i cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | Indopendiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2025-03 ! 09/04/2025 85704856 $617.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Coti: C UPC Adi Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 233.200 ) 0 [) ) 1.000 [ 234.200 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NiT Obligatoria Afiliado Aportante Dias Mora |  Gotizacion FSP TotalaPagar | pgjiados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 298,500 [) 0 0 [) 6 1,200 0 299.700 1

TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor 6 Mora C & C Saido a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 45.500 45.500 8 200 45.700 455 45.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 37.400 6 200 37.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A No. Administradoras Valor '"#yd'“:’f' LMA, Total a Pagar
SENA Salud k| 233.200 234.200
0 | 6 | 0 | 0 | [} Pension 1 298.500 299.700
ICBF Riesgos Laborales 1 45.500 45.700
0 [ 6 | 0 [ 0 [ o CCF 1 37.400 37.600
ESAP ESAP 0 0 0
I | | | \CBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
l [ l I SENA 0 0 0
TOTALES 4 614.600 617.200

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




oi:compensors miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE.LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
ot 26593910 ANAYORLED GAONALASSO | Camrera84 No. 8925 | 4005375 | PSICOGAONALASSO@GMALL. | - EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upc
PARAQASS,ADLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES GAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PA
UNICA |~ Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202503 202503 ! 02/04/2025 o5704c08 $617.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de s i - & - céd Voluntari | Voluntario | pensional Fando ICotizacién /| Céd. 3 Cédigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tip0 | yientificacion Apeliidos y Nombres 3 f ; HMEH EEEEHE B HEEE AFp | IBCAFP |Cotizacién | o amiado | Aportante de Pensionalos | GoLERs | IBCERS Tvaccunc| AR | BCAR: ; Cotizacién | “cop | IBCCCF | "0or' | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
solidaridad
g
1 cc 26593910 GAONA LASSO ANA YORLED 89| 0 N L 230201 | 1.865.300 298 500 0 0 0 0 EPS008 1.865.300 233200 147 18685300 | 3 45.500 CCF24 | 1.865.300 37.400 o o 0 0 o

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




= Bancolombia

Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 1398027875

Comercio
COMPENSAR-OI

Fecha
8 abril 2025 18:44:11

Numero de factura
85704656

Descripcion del pago
MiPlanilla.com Pago Proteccion
Social

Numero de comprobante
TR1843107875

Producto origen

Ahorros - Bancolombia
*kkk 2987

VIGILA DO, S e T ACIERA

r~_ J

Referencia 1

Referencia 2
cC

Referencia 3
26593910

Valor del Pago
$617,200

Costo de la transaccion
$0

8 abril 2025 18:44:11



