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

LAURA NATALY CAMPOS ACUNA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

I

1,031,153,693

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

(OBJETO DEL CONTRATO: 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 3577 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
PLAZO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14,762,688 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

|INCLUIDO ADICIONES: $181 37}“ CERTIFICAR: ) 2,539,ﬁ

N° DE INFORME: 9 7/ N° CRP: 7374 N°e CDP: 5

SEIS MESES

IIJNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
T — PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
IN° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE ; 2
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 PRORR?(S 0
>
. CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s 476,835 |CDP DE LA ADICION: 1 14";' ADICION: 14049 PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2.898,23{ CDP DE LA ADICION: 1457 b ves PRORROGADO:
: CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: et HOREGEADD:
y i CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: yriies PRORRGOADE:
: CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
: ; CRPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: ADICION: R OREOL A0
i CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: oty PRORROCADG:
z CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
¥ : CRPDELA TIFMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PR CEGADO:
3 ; CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ypied SHOIROCABO:
5 : CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ity PRORROGADO
ML POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 | NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
iTEM
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante ¢l mes)
1. OBLIGACION: Prstar sus scrvicios con calidad v oportunidad, para ¢l desarrollo de
1 Ius setividudes del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segiin convenio PSPIC vigente y suserito entre el FDS y ks Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reunion de socializacion de meta del mes de MAYO 2025
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de participacion con listade de asistencia on custodia de ke coordmacion
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente of cronograma de actividades 3 desarrollar.
2 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Elsboracion de Cronogruma de Actividades del mes de MAYO 2025 con actualizacibn periodica
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma Digilal v fisico en custodia de la coordinacion




1. OBLIGACION: Apoyar la prestacién de scrvicios en ¢l Plan de Intervenciones Colectivas, p do la infi ion y/'o
suscrito entre ¢l FDS y la Subred.

3 |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se reatiza diligenciami de formatos digilales de revision de antecedentes de esquema vacunal propios de la intervencion base nominal de menores.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Drive de scgummicntos telefonicos a estudiantes priorizades por basce de SDS

quc s¢ solicite conforme a los ancxos y lincamicntos téenicos del convenio PSPIC vigenic y

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inberentes al objeto de) contrato para ¢l mejoramicnto contimio de calidad y aquellas definidas dentro de los plancs de mejoramicnto de los diferentcs esténdares de habilitacion y
|acreditacion de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacion en la reunion del Entomo Cuidador Fducativo y comite PAI programada para el mes de MAYO 2025

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de participaciin con listado de asistencia on custodia de ls coordimacion

1. OBLIGACION: Realizar apropiacién conceptual desde su perfil con los ancxos y lincamicntos téenicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacion en k reunion de socializacion de lincamientos enviados por Ja secretaria distrital de salud para el convenio,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de participacion con listado de asistencia.

téenicos del convenio Intcradministrativo PSPIC.

1. OBLIGACTON: Cumplir con la meta, actividades v'o productos programados y asignados con la calidad del dato requerida (oportunidad, consistencia, exactitud) desde su perfil técnico y conforme a los anexos y lineamientos

6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan acci 3 In poblacion escolar asignada por base de SDIS, de usuarios no vacunados, en Lz cual se verifica antecedente vacunal y se realiza actualizacion a cohortes desde
aplicativo PAT 2.0
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Durane ¢l mes commespondiente se ejecutaron actas de apropiacion ptual, listado de asi

de acuerdo 2 fos li ’ écnicos de los yPp del io Inter istrativo PSPIC.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Durante cl mes de MAYO 2025 sc realizan los respectivos informes v solicitudes propras a los lmcamicnios de SDS v a los compromisos adquiridos con los mismos
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Carpeta digital del producto compartida con ¢l apoyo del entorne

1. OBLIGACION: Realizar con calidad y oportunidad los procesos de L‘-lpﬂll‘l del dato, revisién y custodu dc los formatos, documcntos y/o bascs de datos y aplicativos. quc correspondan a las acciones o mtervenciones realizadas

EISP y Participacién Social

acucrdo a las ncccsidades priorizadas ¢ ldmtfﬁcndm
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Drive de seg os telefonicos 4 i priorizados por base de SDS y Formato de canalizacin y seguimiento enviado via correo electronico a canalizaciones

8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se activarin aquellos nifos con ds les 1 letos para ser visitados por PAI E Iy izar sus vacunas, asi mismo como realizar proceso de canalizaciones de

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

al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serin causal de inicio de ap de prc istrativo orio de i comtractual.

convenio interadminisicativa PSPIC y FFDS_SDS A
3. PRODUCTO (EVIDENCIA ): Nurante ¢l mes cormrespondienie no s¢ ha obienido ninguna glosa del proceso

1. OBLIGACION: El contratista sc obliga a que as glosas que sc generen por incumplimicnto de las obligaciones cantractuales y de anncrdn alos halhagmqu: dertlﬁqm <l equipo dc ncgu'mcntn ylo micrventoria del FFDS_SDS

9 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Hasta cl mes de MAYO 2025 no sc han obtenido glosas para ¢l produ:iu O Proceso ¢ d hendo con ¢ idad y calidad con los productos solicitados en lincamicnto bajo ¢l

1. OBLIGACTON: Realizar las demis obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato v que sean requeridas por la supervision. Contenidas en el lormato de necesidad de personal que hace parie integral del presente

10 .c?“r:!(‘;tl::\'mmts DESARROLLADAS: Se realizan actividades requeridas de acuerdo a la idad de la ej ion del
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes requeridos de acucrdo a fa actividad
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
[No. DE PLANILLA: | 1071909616 OPERADOR: | / SIMPLE
[CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO / VALOR PAGADO )}
JsaLuD: COMPENSAR 11/04/2025 | ° 5 204,500
[PENSION: COLPENSIONES 11/04/2025/ $ 261,800
[RIESGOS LABORALES: SURA 11/04/2025 | $ 39,900/
OTRO CCF COMPENSAR 11/04/2025° $ 32,800
TOTAL PAGADO $ 539,000

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroli¢ las actividades descritas en el informe anexo, deniro del perfodo 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 |
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 seialado contrate.

VII. ANEXOS
(Cmbmrnqﬂmmmmdchsohﬁgm&lmm)
Ancxar cvidencias fotograficas y/o d les que sop las actividades realizadas cn ¢l periodo correspondicnte

lq o Malral-f ch, Beccyq

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATNTA' LAURA NATALY CAMPOS ACUNA
CC: 1,031,153,693
CEL 3114524062
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATOQ CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GEST

10N

CODIGO: APIA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

P

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/05/2025 o

NOMBRES Y APELLIDOS: LAURA NATALY CAMPOS ACUNA i LOS1A03,695
RUT (NIT): 10311536934

CORREO ELECTRONICO: nathalia ka8 1 @gmail.com TELEFONO: 3114524062

DIRECCION DOMICILIO: CL 133 A SUR 14G 59 CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones

(X)

St tomare 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 ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
parigrafo 4 del decreto unico 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 sc debe informar por parte de

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

los contribuycntes si optaron por ¢l impucsto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion SI{ ) ROX)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
MOMBRE OEL SANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 0550008300757831

DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
- - PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 3577 2025 N° CDP: 5-1147-1457 NC. RP: 7374 - 14049 PRORROGAS: SEIS MESES
TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 mcn‘clg”?m“c‘o“ 30/06/2025 ADICIONES:
A $ 18,137,761
|PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 / AL 3 1;"05/20??1
VALOR A PAGAR $ 2,539,752 -~
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS

XQV’Q '\3‘«)@\1 (cnpey  Precae

CC:
CEL:

e \ =
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LAURA NATALY CAMPOS ACUNA

1,031,153,693
3114524062
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

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

GESTION

CODIGO: AP 1A KT D78

VERSION: 2

FECHA: 2024 09 16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LAURA NATALY CAMPOS ACUNA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1,031,153,693

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE 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.

goommm DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3577 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14,762,688
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 18,137,761 4 $ 2,539,752
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR: »
o s ; N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 9de9 bl 7374 DEE CONTRATD 5
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071909616 OPERADOR: SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - EDUCATIVO

IUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

INOMBRE DEL SUPERVISOR:

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

1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO $ 476,835 fgfc?f;:f 1147 l:f,.l()ﬁ(:‘:: 14049 :;E(?;:%caw:

VALOR ADICIONADO $ 2,898,238 fﬂfc?gi x 1457 ::,%f(l,‘; ::;?:::,cAw:

VALOR ADICIONADO EBE 1F LA i e R A

VALOR ADICIONADO i prbuie, PRORROGADO:

VAR ADICIONADD For oKLy it i PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO igrc?gr:‘:" :;,I:;E(;J:; ::f(':;:%c,mo:

VALOR ADICIONADO Acioh Abicion: PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO f‘;fc?(‘f";;f‘ ‘?f,.'.’:'f(ﬁ: ::I%N;:?)GADO:

VALOR ADICIONADO :g:.c?grtA :ﬁ::;ﬁcm |::z%::l;?)c,mu:

VALOR ADICIONADO fgfgg;" 2;.‘:;?5:, :::;::c:‘())mno:

il AcIONABD CDP DE LA RERELY LR

Gt ddiiaces COP DE LA Srpey e

HL POLIZAS (SI APLICA)

[Ne pE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A ACH 1‘:’::,?:33,1“10 a5 N/A




1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

HTEM 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

descontados de] 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

informe anexo y en el SECOP? X
4 (Que el contratista da cuamplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

parafiscalcs, tal como cxige cl articulo 50 de la Ley 789 de 20027
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 clawsula "Forma de Pago, Qm%?mﬁmjmm de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago corrcspondicntc al periodo del — 01/05/2025 31/05/2025

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PERFIL:

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:

g/
»/ )
M s
= <

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA

PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




PAGOSIMPLE | surououoncion o
CONSOLIDADA
Fecha creacién reporte: 2025-05-11, 10:33:09 PM  Tipo Planilia: |: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1071909616
Perlodo Cotizacion:  abri de 2025 1.32—“ Serviclo:  abril de 2025
- S .
PAGADO 1 agmanm\ \_
I. DATOS DEL APORTANTE
Razo6n Social LAURA NATALY CAMPOS ACUNA
Documento CC1031153693 Direccién CLL 133A SUR # 14G - 59
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3114524062
Tipa Persona NATURAL Forma Presentacion [UNICO
Cludad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afillados i ARP ARL SURA
il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
] Dt e B L e I B e I - B I b e - R A A e N
oC 10a11as0us | LAUEANATALY CAMPOS = © _ _ 7 _ _ M A_}ﬁ _ _ _ _a P (25.14) COLPENSIONES | § 163585 3251800 | (EPS008) COMPENSAR EFS $1635950 §204500( 243 (61535989  §36.900|(CCF4) COMPENSAR CGF §1635.950)  § 32800 so $0) 0 50 §538.000
HL.TOTALES
SUBTOTAL SIN TOTAL
1BC Pansién 18CSalud | IBCRiesgos | IBC Cajas Aportss Pensién | Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Apories Ssna | Aportes ICBF _ onn, | e o | Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
§ 1.635,950/ §1.635.050 $ 1,635,958 § 1.635956 $ 261.800 § 204,500 § 39.600 § 32800 50 uai $0 50 §0 50 § 538.000 $0 $ 539.000
Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 502 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6345444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 571 971 - |Mis que Fécil, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realments necesario. Proteger el medio amblente estd en nuestras manos.




ONNVIVIENDON

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que LAURA NATALY CAMPOS ACUNA, quien se identifica con Cédula de ciudadania No.
1031153693 y es titular de la cuenta terminada en **7831 , realiz6 el siguiente pago a través de :

. . . Numero de
Fecha del pago Destino Factura - Referencia

Autorizacion
' 11/04/2025 $ 539.000,00 SIMPLE Ol 1404561713 04561713

Banco Davivienda S.A.

Se expide en Bogota, el 07-05-2025.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO




