& CentroOriente ESE.

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

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATAC 10N
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL (‘ONTRA'I'O DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

ALBA STELLA GOMEZ PELAYO

1.023.906.259

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

OBJETO DEL CONTRATO:

IXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO Al
A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRAD
ORIENTE E.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3754 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: $17.985.876 CERTIFICAR: $2.539.572
N° DE INFORME: 7 N’ CRP: 7421 N° CDP: 5

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

SEIS MESES

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL EShLiABO AKEA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 3
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES :
?::)[;E:LOT':;?'CAC'ONES st 2 L'(';gll;fc e ADICIONES 2 PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADO $ 476.835 |CDP DE LA ADICION: t47- (SRS 14207 blajasiindy on
VALOR ADICIONADO $ 2.746.353 |CDP DE LA ADICION: 1457 f\:g:’(}:g;" :::(”)Vl"':(’) R
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: PRl o a2
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: f;g:’c‘?g,:;“ ‘.'J.'f};‘l';%mo,
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: igrc?(En::A IT,::;")V:(';%C e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Wil e Mg o
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: o T
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: sl e
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e .
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: el R i
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: s e Blipisizld i
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i N
1L, POLIZAS

“PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | ST [ NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMERE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A

TRDO CONTL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACU

: v.
TE vaig : :
ey (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 de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segun convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la
| Subred
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las actividades descritas en el lineamiento vigente del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segin el convenio con la Subred Centro Oriente.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico
| OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
5 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar activ idades programadas en el cronograma mensual y realizar las observaciones pertinentes frente a las actividades que se realizaron y que no estaban plasmadas dentro del
“ |cronograma mensual
3 PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisicoy en magnetico




1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en ol Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la mformacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
3 suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con el protocolo y los procesos de vacunacion segut

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

4 con el fin de mantener y mejorar la calidad del servicio de vacunacion

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continua de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y

4 acreditacion de servicios de salud.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con el protocolo y los procesos de vacunacion sef
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

gura con el fin de mantener y mejorar la calidad del servicio de vacunacion

lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y
es del PAL

5 |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Leery realizar apropiacion conceptual segiin el Manual técnico Administrativo del PAL las circulares y lineamientos vigent
3, PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

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 técnico y conforme a los anexos y lineamientos
del convenio Interadministrativo PSPIC.
6 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la busqueda activa de poblacion susceptible para vacunacion d

administracion de inmunobiologicos correspondientes de acuerdo al antecedente vacunal de cada usuario, realizand
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético
ad los procesos de captura del dato, revision y custodia de los formatos, documentos y/o bases de datos y

nio Interadministrativo PSPIC.
al asi como los datos de identificacion y/o ubicacion correspondientes al usuario para el respectivo registro diario de

entro de las 6 localidades en cada una de las estrategias del programa ampliado de inmunizaciones para la
{o correcto diligenciamiento de los formatos estipulados en el programa

1. OBLIGACION: Realizar con calidad y oportunid aplicativos, que correspondan a las acciones o intervenciones
realizadas de acuerdo a los lineamientos técnicos de los entornos y procesos transversales del convel
7 |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la respectiva verificacion del antecedente vacun:
vacunacion, los cuales seran responsabilidad del vacunador- registrador encargado hasta la entrega al Jefe extr

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

amural

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,

8 Notificacion de EISP y Participacion Social
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con el envio semanal de canalizacion a los diferentes programas, serviclos y programas transversales segun la necesidad identificada en los usuarios objetos del programa

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en magnético

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.

9 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con las actividades asignad ampliado de inmunizaciones y/o coordinacion PIC
cumpliendo con la congruencia, completitud, exactitud y calidad de cada uno de los productos,

3, PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requerid

as oportunamente segun los lineamientos y o directriz de la coordinacion del programa

as por la supervision. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente

contrato.
10 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar actividades segiin necesidad de la Subred, en cualquiera de los espacios o procesos transversales de acuerdo a los lineamientos del contrato PSPIC

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 86534981 OPERADOR: _| MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 12/05/2025 $ 185.300

PENSION: PORVENIR 12/05/2025 $ 237.200

RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 12/05/2025 $ 36.200

OTRO CCF COMPENSAR 12/05/2025 $ 29.700
TOTAL PAGADO B 488.400

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarrollé las actividades descritas en cl 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 p
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

ado contrato

ago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC seamenora |

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

VIL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
¢ soporten [as actividades realizadas en el periodo correspondiente

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales qu

Ao Cormer

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ALBA STELLA GOMEZ PELAYO
CC: 1.023.906.259
CEL 3125229689




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN IRO ORIENTE ESE

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

raca de Sevvicios de Slud

Y DE APOYO A LA GESTION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIO.\' DE SERVICIOS

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

& CentroOriente ESE.
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/05/2025
CC: 1.023.906.259

NOMBRES Y APELLIDOS: b ST 3 FLAYO

X 1 ALBA STELLA GOMEZ PEL/ RUT (NIT): 10239062594
CORREO ELECTRONICO: TELEFONO: 3125229689
DIRECCION DOMICILIO: CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion 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
paragrafo 4 del decreto nico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y
2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte S NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion SHO)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO s Rt 3 i :
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 455000175626
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
o B = 5 Y - 4 . g PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 3754 2025 N° CDP: 5-1147-1457 Ne. RP: 7421-14207 PRORROGAS: SEIS MESES
: TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
- FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
e dEs - a
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025
$17.985.876
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025
VALOR A PAGAR o)
CORRESPONDIENTE AL $2.539.572
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN : et = B BTN - R TR
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL QUINIENTOS SETENTA Y DOS PESOS

Mby Gom 22

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ALBA STELLA GOMEZ PELAYO

1.023.906.259
3125229689

e
CEL:




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

(5it APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-078
e et e s e e FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A VERSION: 2 )
FECHA: 2024-09-16

T ComoOrieneESE LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DI SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA ALBA STELLA GOMEZ PELAYO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.023.906.259
. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
OBJETO DEL CONTRATO: |EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
ggNTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 3754 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $14.762.688
VALOR TOTAL DEL
5 H( <
CONTRATO INCLUIDO $17.985.876 :;\:{%':)gl \"(,:l(;'xl'({,?; $ 2.539.572
ADICIONES: : i 559
g s , N N° CRP N° CDP INICIAL -
N° PAGO / N° DE INFORME: 7 de7 INICIAL: 7421 DEL CONTRATO 5
PLAZO DEL CONTRATO T —
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 86534981 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - MACRO. MESO Y MICRO
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
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (0)

CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ValORabicly o $ 476.835 |\ picIOn: 1147 ADICION: 14207 pRORROGADO:

CDP DE LA . RP DE LA TIEMPO

2.7/ ¢ g ;

VALUR ADICIORSDO $ 2746353 | prcion: 1457 ADICION: PRORROGADO:

CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VATORADIGIG A ADICION: ADICION: PRORROGADO:

CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONATE ADICION: ADICION: PRORROGADO:

CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:

CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADE ADICION: ADICION: PRORROGADO:

CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADTY ADICION: ADICION: PRORROGADO:

CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR AUICIORADY ADICION: ADICION: PRORROGADO:

CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
YALOK ADICIONATO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

1L POLIZAS (SI APLICA)
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 ACTIVIDADES DESARROLLADAS =

i

SE.VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERI 0DO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

¢ RESPECTIVO.
MEM |- CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS _
ITEM UIS

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? : X

(El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean

2 descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? X

3 ({Que el contratista presentd 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 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 clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
01/05/2025 7 al 31/05/2025 £

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PERFIL: :

ROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

pago correspondiente al periodo del

XASL Ftuu..ac\_c\ D

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LUZ CONSUELO PINEDA DUENEZ

 |PERFLL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




oi:compenscr | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

TIPO ~ NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO ;
cc 1023906259 ALBASTELLAGOMEZPELAYO | cratfan4is2sur | 1234567 | 9omezsubrecceniooriente@q | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NOMERO | FEMPLEADOS | UPC
: : ’mmcgﬁ" : PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
PRESERTALION | Apcae o CODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES s |7 TotALAPAGAR
UNICA |~ Indevendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. No 2025-04 2025-04 i 120512025 8653498 $488.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora . Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
- ; . Valor Mora uPC -
; No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor _ Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 185.300 [) [) 0 0 0 0 185.300 1
Valor Mora | Valor Mora s No.
Cotizacién FSP TotalaPagar | pfilados
0 237.200
No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afillados
Favor Solidaridad L
362 36200 "

1 185.300 185.300

1 237.200 237.200

1 36.200 36.200

1 29.700 29.700

[) o 0

0 0 0

o [ [)

[) 0L 0
TOTALES 4 488.400” 488.400

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




ogcompznsar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES .

cra11an41 52 sur

o« Este documento est clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




13/5/25, 7:39 Gmail - Fwd: PSE - Transaccién Aprobada i CUS 1474956436 o ¢

W Gmail ACOPIO GESTION <acopiogestion3@gmail.com>
- Fwd: PSE - Transaccién Aprobada [4 CUS 1474956436
1 mensaje
ALBA STELLA GOMEZ PELAYO <agomez.subredcentrooriente@gmail.com> 13 de mayo de 2025, 7:37 a.m.

Para: acopiogestion3@gmail.com

Alba Gomez

Centro de Acopio Subred Centro Oriente
Uss Bello Horizonte

Tel: 3125229689

--------- Forwarded message ---------

De: <serviciopse@achcolombia.com.co>

Date: lun, 12 may 2025, 8:38

Subject: PSE - Transaccién Aprobada CUS 1474956436
To: <agomez.subredcentrooriente@gmail.com>

iHola, Alba stella gomez pelayo!

Estado de la Transaccion: [[UERERERT

Los siguientes son los datos de tu transaccién:

Valor: $ 488.400

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccién: 12/05/202;

CUS: 1474956436

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

«@‘ Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=cf13b414318&view= pt&search=all&permthid=thread-f:183200893909625421 8&simpl=msg-f:1832008939096254218 1/2



