SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.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

SOLANGIE VASQUEZ BECERRA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1,012,418,379

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO EN ARTES 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 3484 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14,762,688 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO

oo s oo s oammos oo r [ 234530
N° DE INFORME: 5 N° CRP: 5266 N° CDP: 5
gL oo R

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DR SUPERVIBOR: PROFESIONAL Estaﬁmh]ﬁﬁxoo?ﬂ SALUD D024 GRADE.3D

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

Iz:)mu:;:mmcmnzs P 1 :amom::c S ADICIONES | 1 PRORROGAS 0

VALOR ADICIONADO 476,835 [CoP DE LA ADICION: 1147 /fgfcll’gxt" ;E:'R‘;:’OG .

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: prostenon g )

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: posirtony s !

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: sy e i

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: st i i SR,

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: (R foni ks PN

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: sy o s R

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: oo et oI

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i sl

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ik o bt AT

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: oo b SIS

'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: fresinar T e

1L POLIZAS
ZPACTO 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

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

V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

U |Enero: $95.885
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las activi
2. ACT IVIDADES))ESARROLLADAS: Por valor retroactivo conforme al convenio PIC 417

24 del 1 de enero de 2025 al 31 de marzo de 2025 discriminado

Febrero: $§79.472 Marzo:$79.472

/
del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital se;m/o

mes asi:

nvenio 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.




1. OBLIGACION: Apoyar la prestacién de servicios en el Plan de Inter i Colectivas, p do la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li i écnicos del io PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y laSubred.

3 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: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y li i écnicos del
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad del dato requerida (oportunidad, consistencia, 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

6 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Realizar con calidad y oportunidad los procesos de captura del dato, revision y custodia de los formatos, documentos y/o bases de datos y aplicativos, que correspondan a las acci o inter
de do a los li i écnicos de los entornos y procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPIC.

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.

8 |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 w.ucrdo a k)s hallazgos que u]emlﬁque el equipo dc scgmmxemo ylo mlervcnmna del FFDS_SDS
al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DI GLOSA), serén causal de inicio de apertura de procedi ivo s io de i p

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

1. OBLIGACION: Realizar las dems 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.

10 |5 ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA):

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 85318326 £ OPERADOR: _ | ),ﬂ PLANILLA
(CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO / VALOR PAGADO
|sALUD: COMPENSAR 10/04/2025 $ 178,000
|PENSION: PORVENIR 10/04/2025 $ 227,800
[RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 10/04/2025 $ 34,700
OTRO
TOTAL PAGADO $ 440,500

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ 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 |
WSMMLV (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 .

Wlioad

4.- Que autorizo los imp s 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 fologréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

[ nlunu;e \)

NOMBRE Y FIRMA DE@NTRATIST;\{ SOLANGIE VASQUEZ BECERRA
CC: 1,012.418,379

CEL 3107637198
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SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRE STACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

7

Z
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025 /
CC: 1,012,418,379
5 Z BECER! 2 . -
NOMBRES Y APELLIDOS: SOLANGIE VASQUE ECERRA RUT (NIT): 1012418379 -6
CORREO ELECTRONICO: angieesol2 | @gmail.com TELEFONO: 3107637198
DIRECCION DOMICILIO: KR 12 F 30 71 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio 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
paréagrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

1 impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
2023 y la aplicaci6n de la renta exenta del 25% sobre

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 BBVA
NOMBRE DEL BANCO ;. o d
APLICA COANDE 55 BANCONG TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 83372094
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA My(m (PERIODO OBJETO DE PAGO)
"4/ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
o o O . o . A
N° DEL CONTRATO: PS 3484 2025 N° CDP: 5-1147 N°. RP: 5266 PRORROGAS: SEIS MESES
: TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025
$ 15,239,523 _~
/ 7
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/01/2025 AL 31/03/2025
VALOR A PAGAR $ 254,830
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOSCIENTOS CINCUENTA Y CUATRO MIL OCHOCIENTOS TREINTA PESOS

CC:
CEL:

/Rm\rmcmc 1)

NOMBRE Y FIRMA DMONTRATISTA: SOLANGIE VASQUEZ BECERRA

1,012,418,379
3107637198
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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

COMGL: AP IA FT 078

VERSION: 2

FECHA: 2024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

SOLANGIE VASQUEZ BECERRA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,012,418,379

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO EN ARTES 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.

1g((’n\nwn‘o DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3484 2025 AR ONTR AT 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14,762,688
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 15,239,523 : $ 254,830
ADICTONES: PERIODO A CERTIFICAR: )
; " . N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 5des Bipun i 5266 |kt cONTRANG 5
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85318326 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - COMUNITARIO

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO $ 476,835 ﬁg;’c"’g;“ 1147 gx%%ﬁ ,T,,[E,h:,;%c ADO:
VALOR ADICIONADO che T o AR
VALOR ADICIONADO £ e s piho o PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO Acgfc';g;" f;;%%ﬁ ;}lli)wllxl;t(())(;zmo:
VALOR ADICIONADO Egr C‘;g,:‘f ﬁ,‘é’i& :;zli)h:zi%c,mo:
VALOR ADICIONADO CHERE LA e PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ig:’c?g;‘:" ﬁﬁ,'ﬁé‘,i I:z%g%c,mo:
VALOR ADICIONADO COPREEL i g ERORMESADO:
VALOR ADICIONADO ig;c?g;'\ i;,%?&:: :;Eobg%cmo:
VALOR ADICIONADO f‘.;i’c',’ﬁ,t“ ;‘ﬁ.‘é’i&ﬁ :&%ﬁ%@xm:
VALOR ADICIONADO ﬁ';;’c';g;" :;,'55:: ;%;;?)cmo:
VALOR ADICIONADO ﬁg}gg;“ :f,,%?(;‘:: Iﬁm%mm;
TIL. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A oo ﬁﬁéﬂg’;‘gg‘v i N/A




IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

| (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé 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?
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

pago correspondiente al periodo del ~ 01/01/2025 al

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

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

31/03/2025 TSN

/

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PERFIL:
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

).

NOMBRE Y FIRMA 4POYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
CLAUDIA IRENE SEGURA VERA
PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




@® _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
[ PAG 1de 2 |
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANT
CRA 80N # 70A - 18 _— g =
cc 1012418379 SOLANGIE VASQUEZ BECERRA - 3107637198 angieesol21@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS il
SUK ¢ ¢ PARAHISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 5
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO JOTALA PATR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-03 2025-03 ! 10/04/2025 85318326 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci Oblig: UPC Adici 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 860066042-7 178,000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
- . lo "
Cédigo AFP Nombee NIT g:'t:udén Apan:&lolunnﬂo Aporte Voluntario Aporte FSP Aporte FSP Dins Mora \ém: Val F'S'gm Total a Pagar Aﬁ:.l:do.
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 [} 0 0 [} 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacié Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afillados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
147 Sequros Bolivar S.A. 860002503-2 34.700 34.700 [} 0 34.700 ! 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte |  TotalaPagar | No. Afiliados Tipo Administradora No. W Valor '"l;‘;;’:,f:' LMA, | Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178,000
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34,700
0 | 0 | 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 [) 0
MEN MEN 0 0 0
| [ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440,500

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




ogcompensar | 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 Pimaia | FECiA PAGOASOCIADA CANTIDAD
N #70A - 18 ! i
ce 1012418379 | SOLANGIE VASQuUEZ BECERRA | CRABONHTOA- 3107637198 |  angieesol21@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO | NUMERQ | EMPLEADOS upc
"Wm%“ Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA P o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
SRERONTRCION APOREANTE Forepend] coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202503 2025-03 ! 1000412025 85318326 $440.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
i cad. Voluntaci Snonal | _ Fondo iCotizacion l 18C oros
No. | 90 | gt caeion Apeliidos y Nombres § f §§385§353!553§§59 2[5 D% | moare |coumcion | SRR | Wietame | "G pomsicfal do | Cod.E08. | WO PS o] GRL | moare 3 catzscion | °¢0%° | mccer | AZEE | o S | e | Eae | Mhen
1 cc 1012418379 VASQUEZ BECERRA SOLANGIE 500 N 230301 | 1.423.500 227.800 L] 0 0 ] EPS008 1.423.500 178.000 14-7 1423500 | 3 34.700 [} 0 0 0 0 0 0

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



10/4/25, 12:52 Gmail - <* PSE Transaccién Aprobada - CUS 1401023673

M G mall SOL VASQUEZ <angieesol21@gmail.com>

G‘ PSE Transacclon Aprobada CUS 1401023673 -

serwclopse@achcolombla com.co <servucuopse@achcolombla com.co> 9 de abril de 2025, 22:30
Para: angieesol21@gmail.com

jHola, solangie vasquez becerra !

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

Estado de la Transaccion: Aprobada @

CUS: 1401023673

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: $ 440.500

Fecha de Transaccion: 09/04/2025

https://mail.google.com/maiI/u/0/?ik=e53a$57025&view=pt&search:all&permmsgid=msg-f: 18289848239665467698&simpl=msg-f:1828984823966... 12



