SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGQ: AP-1A-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

ALBA ALICIA GONZALEZ BOBADILLA

INUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52,285,440
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA 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. PS 4102 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025 -
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $27,678,384 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO " VALOR DE HONORARJOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 28,572,396 CERTIFICAR: )w $ 150,622
N° DE INFORME: 4 N* CRP: 5786 ] . N°CDP: 5
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO E
INCLUIDO PRORROGAS SEIS MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE
MARIA CRISTINA DUARTE GARZON
NIVBRE DEL SUFERVISORs PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29
Il. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
|conTRATO: ! MODIFICACION SRR ] THONBOUAS 0
j i . CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 894,012//CDP DE LA ADICION: 1147 ASTCIoN: PRORROGADG:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICTON PRORROGADO:
- CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: ; CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORRGEADO:
1 POLIZAS
(PACTO 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
e 1V. 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 dé Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segun 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 marzo de 2025 al 31 de marzo'de 2025 discriminado por mes asi:
Marzo: $150.622

3. PRODUCTO (EVIDENCIA)

1. OBLIGACION: Presentar

mensualmente el 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/0 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 experiencia en programas y planes de salud publica conforme a los anexos y lineamientos
5 |técnicos del convenio Interadministrativo PSPIC.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA)

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con 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: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas
conforme a su saber disciplinar y profesional, en funcion de los requerimientos de los entornos y procesos transversales

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS

3. PRODUCTO (EVIDENCIA)

1. OBLIGACION: Realizar las intervenciones

epidemiologicas de campo, y demas actividades requeridas en los lineamientos técnicos 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
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA)

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo 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 acuerdo a su competencia; CANALIZACIONES,
PALI, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de EISP y Participacion Social

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen

por incumplimiento de las obligaciones 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 procedimiento administrativo
sancionatorio de incumplimiento 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. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA)

V. lNFORMACIiﬁ DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 7963439711/ OPERADOR: | SOI

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

[sALUD: SANITAS 09/04/2025 7 $ 237,800

PENSION: COLFONDOS 09/04/2025 5 304,400

RIESGOS LABORALES: SURA 09/04/2025 S 46.400

0TRO CCF COMPENSAR 09/04/2025 $ 11,500
TOTAL PAGADO S 600,100

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
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

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 comrespondiente

Ao Gonialez
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ALBA ALICIA GONZALEZ BOBADILLA
CC: 52,285,440
CEL 3003101355




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E SDIGO: AP-IA-FT-0
e APOYO - GESTION DE CONTRATACION L Rk

" & FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ) g -09-
¥ i Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2080918
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: ALBA ALICIA GONZALEZ BOBADILLA e Shaisiiy
RUT (NIT): 52285440 - 1
CORREO ELECTRONICO: albagonzalezb2014@gmail.com TELEFONO: 3003101355
DIRECCION DOMICILIO: CL10B 81 F 20 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones ()
S1 tomaré costos y deducciones (X)

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 Tributacion : 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 SIC) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO ENTA: o 5
A el L TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA 008480341067
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA TILTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE lym
- : . ; v PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N’ DEL CONTRATO: PS 4102 2025/ /. N°CDP: 5-1147 N°. RP: 5786 - PRORROGAS: SEIS MESES
& TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ‘ ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025
: $ 28,572,396
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025 7
VALOR A PAGAR $ 150,622
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN ;
(LETRASY NUMEROS) CIENTO CINCUENTA MIL SEISCIENTOS VEINTIDOS PESOS

Al Gomales
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ALBA ALICIA GONZALEZ BOBADILLA

CC: 52,285,440
CEL: 3003101355




i CevtolrereSE

GESTION

g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
[T Py APOYO - GESTION DE CONTRATACION il
i A, i 5 FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA VERSION: 2

CODIGO: AP-1A-FT-078

FECHA:! 2024.09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ALBA ALICIA GONZALEZ BOBADILLA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52,285,440

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA PARA DESARROLLAR
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.
g‘())NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4102 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $27.678.,384
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $28.572.396 : $ 150.622
ADICIONES: PERIODO 7ERTIFICAR. >
. N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 4ded INICIAL: 5786 DEL CONTRATO 5
PLAZO DEL CONTRATO _— N
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7963439711 7 OPERADOR: SOI
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 SUFERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (0)
. CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
PUALOB APICIONARO $ 894.012 ADICION: 1147 ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
Yabm ADIL IR0 ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALDB ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
i i ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADILIGRADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOR ADICIONA LD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
Y408 MIE WD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
FALOR ADICIORADY ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALDE aBlt Tnabo ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
Mt et bt ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR aDICIIRA DY ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
NALOR able [CHARD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS (SIAPLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
; ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA N/A APROBACION: N/A




iV, VERIFICACION DE ACIIVIDADES DESARKRULLADAS

!!TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS : SI NO

1 ¢ El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

2 (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?

3 (Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?

1Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de

4 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

OMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR
/ IMARIA CRISTINA DUARTE GARZON
ICARGO:
FIRMA DR QITEN CONVALIDA BT CUMPILIMIENTO DE 1AS  IPROFESIONAT. ESPECTATIZADO AREA DF A SATTID CODIGO 242 GRADO 29

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO

ML)

INOMBRE Y F APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
JANA MILENA GO VEGA

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO 3




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL B ONVINVIENDAN

CEDWLA CE NIA  NOMERO DE 79634397 TIPO DE PLANILLA
MEANICA GONTALEZ ROMDELA mES marzo ARC zn’z'a PERIO0O COTEZAGION SALUD
BOGOTADISRITO CAPITAL - DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL g
KR1)81933AP 408 TELEFONO. )
02-IMDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE. i
PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA ¥ a
UNICO
#PORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIEUTARIA). NO
TOTAL /,PORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ! No. ] PSP [ MORA
CODIGO NOMIRE i GOTZAG 5P APORTES
1001 bwmcu.romos ; ; - _ 1 1 l S 304.400 -, ___sd . $ s 3¢ s
ADMINISTRADORA No. N(mml:)ﬁ MORA TOTALES
00160 I NOMERE TN rtomeaon cotzacion | YALR APORTES wora | oescueno | VALORPABDO

€% s %
VA

A RISSGOS PROFESIONALES
"o INCAPAL IDAD IRP e SALDO A FAVOR 1
__CODIeo 1 NOM 3RE 1 OR Enmw PLANILLA VALOR 1
at 411 ARL SURA _ . _ : i - 1 e s i $C " y i T $0

e T [ P m‘mggggs s,aMALé; elale]als] ¢ s

21250408202 PM  USUARIO: SOI CC12285440 PAGIIA 1 DE 1



>§OI / Fages e PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

@
° 0
©

s Segundsd
.o P
B

= COMPROBANTE DE PAGO & DAvivienDn

10S G . 1)
CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

TIPO IDENTIFICACION: 52285440
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ALBA ALICIA GONZALEZ BOBADILLA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: KR 108 19 33 AP 408 TELEFONO: 4602281
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

NUMERO PLANILLA: 7963439711 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: marzo PERIODO COTIZACION MES: marzo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/04/09 NUMERO AUTORIZACION: 1399736443

NIT cODIGO _ " 'NOMBREam 5
8002279406| 231001  231001-COL | | ! 1 $ 304.400

SUBTOTAL: 1 $304.400
g

: ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
8002514406 EPS005 ' EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 237.800

SUBTOTAL: - 1 $ 237.800

NIT CcODIGO NOMBRE
8600669427 | CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 11.500
SUBTOTAL: 1 | $11.500
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905,  14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 46.400
SUBTOTAL: 1 $ 46.400
VALOR SIN MORA: $ 600.100
VALOR MORA: $0

2025/04/09 2:04 PM USUARIO: SOI - CC52285440 PAGINA 1 DE 1



M Gmail Alba Gonzalez <albagonzalezb2014@gmail.com>

<> PSE Transaccion Aprobada - CUS 1399736443

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 9 de abril de 2025, 13:52
Para: albagonzalezb2014@gmail.com

\
iHola, ALBA ALICIA GONZALEZ BOBADILLA!

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

Estado de la Transaccion: Aprobada &

CUS: 1399736443

Empresa: SOl ACH

Descripcion: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y
Parafisacales

Valor de la Transaccion: $ 600.100

Fecha de Transaccion: 09/04/2025

TR

Ten en cuenta estos tips de seguridad

Bbigita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

Rutiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.




