SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJEC CUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A L

A GESTION

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

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

INGRID VIVIANA LEAL GOMEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

53,052,656

{PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ENFERMERIA ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR

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

OBJETO DEL CONTRATO: 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 4040 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 35.059,728 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 36,192,157 CERTIFICAR: $ 657,074
N° DE INFORME: 7 N’ CRP: 5735 N° CDP: 5
JPLAZO TOTAL DEL CONTRATO . -
INCLUIDO PRORROGAS SEIS MESES
|UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE 4
: MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 CRﬁDo 29
1. MODIFICA CIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 0
; [CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 1,132,429 |COPDE LA ADICION: 1147 ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION SeeeRt Do
- CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION. PRORROGADO:
; CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION. PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION; ABTCION. PRORROGADO:
L POLIZAS
(PACTO 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: N/A
IfrEM V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

1 Enero: 222.696
Febrero: 211.683
Marzo: 222.696

3. PRODUCTO (EVIDENCIA)

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. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Por valor retroactivo conforme al convenio PIC 4176 — 2024 del | de enerd de 2025 al 31 de marzd de

2025 discriminado por mes asi

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




i

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 el 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 productos programados y asignados con la calidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias, exactitud) desde su perfil
profesional y conforme a los anexos y lineamientos técnicos que hagan parte de la relacion contractual entre el FDS y la Subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

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

oo —

1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica

desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y profesional, en funcién de los requerimientos de los entornos
y procesos transversales

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Diligenciar el 100% de la informacion en los tableros de control, indicadores y matrices que se generen y se soliciten en el proceso asignado
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Responder por la pl ion, impl ony imi al plan de trabajo del equipo de la linea de intervencion, subsistema y/o estrategia del proceso transversal o entorno asignado
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

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

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Orientar técnica y operativamente las actividades que adelante el equipo de la linea de intervencion, subsistema, proyecto y/o estrategia del proceso transversal o entorno asignado, de acuerdo a su perfil
profesional para el li y de los prodi actividades y/o metas establecidos en los li écnicos del convenio Interadministrativo PSPIC

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):




1. OBLIGACION: Notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones.
12 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental
13 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA)

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i plimiento de las obligaci contractuales y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS
al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de procedimi d ativo i orio de incumpli » contractual

14 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. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato

15 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA)

‘ Vs INFORMACI()l}‘DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 9484512690 ‘ OPERADOR: I APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: ALIANSALUD 09/04/2025  + $ 344,800
IENSI()N: : COLFONDOS 09/04/2025 $ 441,300
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 09/04/2025 $ 67,200
OTRO
TOTAL PAGADO $ 853,300

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 calculé 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
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 correspondiente al mes objeto de cobro

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

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obli&agiones del contrato)
Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que sopqréén las actividades realizadas en el periodo comespondiente

Z4

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: INGRID VIVIANA LEAL GOMEZ
CC: 53,052,656

CEL 3142033943
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

B cowteenist Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA /
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025 ¥V
NOMBRES Y APELLIDOS: INGRID VIVIANA LEAL GOMEZ s 53,052,656
RUT (NIT): 53052656 - 7
CORREO ELECTRONICO: invilegol103@gmail.com TELEFONO: 3142933943
DIRECCION DOMICILIO: CL 37 A BIS SUR2 A 29 ESTE CIUDAD:

BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

()

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
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
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 Tributacion SI() NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO ‘ TIPO DE CUENTA o ENTA:
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 0 DE CU ;| AHORROS N°e CU A 0570008670478430
ENCUENTRE EN LA LISTA :
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
- ; ; . PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4040 2023 N° CDP: 5-1147 7 Ne, RP: 5735 - PRORROGAS: SEIS MESES
. TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025
Sl % 5 $ 36,192,157
[PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/01/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR $ 657,074
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) SEISCIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL SETENTA Y CUATRO PESOS

CC:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: INGRID VIVIANA LEAL GOMEZ

53,052,656
3142933943
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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

CODIGO: AP 1A ¥1 078

VERSION: 2

FECHA: 2024.09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

INGRID VIVIANA LEAL GOMEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

53,052,656

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ENFERMERIA 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.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES ‘ -
- PS 4040 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $35.059,728
VALOR TOTAL DEL ~
‘ VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $36,192,157 : - $ 657 072(
 bieronis: PERIODO A CERTIFICAR: ,
N° PAGO / N° DE INFORME: 7de7 ii BEEGTEN oo 5
PLAZO DEL CONTRATO . -
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9484512690 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - VSP

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE

MARIA CRISTINA DUARTE GARZON

NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO $ 1,132,429 FOFRELA 1147 /R e b
VALOR ADICIONADO (nnEis i e SO A0
VALOR ADICIONADO coeners o PRGREOGADS:
VALOR ADICIONADO nggg;{f }:;3;‘%:, :;%ﬁ%cwo:
VALOR ADICIONADO ggfc?g;‘\ ﬁ;;ﬁ&& :;%mcwo:
VALOR ADICIONADO ggfgg;" ﬁ,’é‘i‘;& glla%]g\%cwo:
VALOR ADICIONADO COPIR I e ORI
VALOR ADICIONADO ngggﬁ\ f:]l; I‘é‘ié‘,i‘ .f;'f)ﬁ%mm:
VALOR ADICIONADO B REL: e PRORATC 0
VALOR ADICIONADO ﬁgfcggltA fﬁ,‘é’i&i :;Eowllal;z%mnog
VALOR ADICIONADO ggf&g;" ﬁ;&%ﬁ, ;;%N;;%GADO:
VALOR ADICIONADO ggfgg;" ,‘}.‘;,‘é‘ié;‘, :;%ﬁ%mno:
IIL. POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A i i i o N/A




1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

(El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion 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 presento 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 ~ 01/01/2025 ¢ al 31/03/2025

Z,zg/z

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

MARIA 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:




aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf E |C‘BFSENA e
CC 53052656 LEAL GOMEZ INGRID VIVIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL ClL 37 Bis A Sur #2 A 29 Este | BOGOTA-BOGOTAD.E. 3651701 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-03 2025-03 1399830949 9484512690 I 2025/04/11 2025/04/09 | BANCO DAVIVIENDA 0 $853,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias iBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Dias iBC Aporte
PR P A ado 850 00 B850 = 80 ¢} 850 6 00 0}
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $2,757,850 $441,300 $2,757,850 $344,800 $0 $o $2,757,850 $67,200 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $2,757,850 $441,300 $2,757,850 $344,800 $o $o $2,757,850 $67,200 $0
1 loc ls;oszsss lLEAL INGRID me I 30 $2,757,850 441,300 £psoot| 30 $2,757,850 $344,800 0 50 s0 147 30 $2,757,850 $67,200] 0 50
Total Afiliados( 1) $2,757,850 $441,300 $2,757,850 $344,800 S0 $o $2,757,850 $67,200 so

Pagina 1 de 2 2025/04/09 02:15 PM




aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depa e Ex do SENA e
ICBF
CC 53052656 LEAL GOMEZ INGRID VIVIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CIL 37 Bis A Sur # 2 A 29 Este | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3651701 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-03 2025-03 1399830949 9484512690 I 2025/04/11 2025/04/09 | BANCO DAVIVIENDA 4] $853,300

RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) S o T 5441300 : s 50 $441,300
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 441,300 %0 50 $441,300
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $67,200 %0 50 $67,200
SEGUROS BOLIVAR 147 860,002,503 2 1 567,200 50 50 567,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $344,800 50 50 $344,800
ALIANSALUD EPS (ANTES COLMEDICA) EPS001 830,113,831 0 1 $344,800 50 50 $344,800

TOTAL 1 $853,300 50 $0 5853,300

Pagina 2 de 2 2025/04/09 02:15 PM




» 9/4/25, 28:17 Gmail - & PSE Transaccién Aprobada - CUS 1399830949 [

M Gmall ingrid viviana leal gomez <invilego1103@gmail.com>

R PSE Transaccién Aprobada - CUS 1399830949

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 9 de abril de 2025, 14:16
Para: invilego1103@gmail.com

iHola, ingrid viviana leal gomez!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA y
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccién:

Estado de la Transaccion: Aprobada &

CUS: 1399830949

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcién: Pago de la Planilla de aportes con clave: 9484512690
Valor de la Transaccion: $ 853.300

Fecha de Transaccion: 09/04/2025

Ten en cuenta estos tips de seguridad

=]

Rigita siempre manualmente la direccién del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera,

Qutiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.
BProcura cambiar tus conirasenas bancarias frencuentemente.

https://mail.google.com/mail/u/O/?ik=c00018b4a5&view=pt&search=aIl&permthid=thread-f:1828953727722516793&simpl=msg-f:1828953727722516793 1/2



