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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 Ja Subred.

| 1 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se desarrelio actividades propias del perfil, realizando seguimiento, verificacion de calidad, prectiticas,
entorno cuidador institucional.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA); Foramtos de seguimictno, preauditorias, actas

revisién de cumplimiento de metas por parte de los colaboradores a cargo desde el

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desde el equipo de gestion no se cuenta con crinograma de actividades,
Z s cumple las actividades que desde el equipo de gestion se tenga programado,

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma del entorno, correos de convocatorias

4 su vez se cuenta con el cronograma de los colaboradores siendo base para imiento y revision de actividad;

del jo PSPIC vigente y

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacién de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando fa informacién y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li
suscrito entre el FDS y la Subred.

3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan infornmes, matrices, SEGPLAN, aplicativo de indicadores,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA); Tableros de control ubicados en el DRIVE del entrono, Aplicativos de la SDS

aplicativo de asistencias tecnicas, y demas tableos y aplicativos de informacion requeridos

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidzs dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estindares de habilitacién y

acreditacion de servicios de salud,
4 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sc apoya cn las actividades para el j iento continuo de calidad para cl entorna institucional.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Inft , actas de




d ignados con Ia calidad de datos (intcgridad, oportunidad, consistenciss, exactitud) desde su perfil profesional y conforme a los ancxos y

1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o productos progr
lincamicntos técnicos que hagan parte de Ia relacién contractual entre cl FDS y la Subred.
5 |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: : Se realiza revisién de mancra semanal a los colaboradores de los diferentes p ductos del entorno cuidador institucional, con el fin de hacer seguimicnto al cumplimicnto de meta,
verificando la calidad, concordancia, oportunidad, de los soportes entregados para la verificacion de las mismas.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas semanales de precritica y preauditoria
éenicos-del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS yIa Subred.

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y li
6 l2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sc realizo apropiacion conceptual y se apoyo cn la
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta induccién profesionales nuevos el entorno

socializacion del mismo de manera continua a los colaboradores del entorno.

Colectivas conforme a su saber disciplinar y profesional, en funcién de los requerimientos de los entornos y

1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes p del Plan de Interv
procesos transversales.

7 |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza toria de p de asi: i i diendo las idades de los colaboradores del entorno.
3, PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de asi i icas y aplicativo de AT

1. OBLIGACION: Realizar el seguimicnto cn campo y verificacion de productos, metas o

actividades de los cquipos de la linca de intervencién, subsistema, ‘proyecto y/o estrategia del proceso transversal o entorno asignado.

8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sc realiza scguimicnto en campo a las actividades programadas por parte dc los profesionales del entorno institucional, revisand p
cumplimicnto del cronograma

3, PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos de scguimiento cn campo

ia tecnica, materiales, metodologia y

Tiedl:

dos como resultado de Ins acci o inter en cumplimiento a

1. OBLIGACION: Realizar revisién y responder por los formatos de captura, documentos, bases o informes g
9 los ancxos a los Ii i éenicos del jo Intcradministrativo PSPIC.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: : Se realiza procesos de precritica de los formatos de captura de informacion, con ¢!

3, PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de precritica

1 fin de revisar Ia calidad de los formatos, cumplicndo los formatos ¢ instructivos.

1. OBLIGACION: Notificar los eventos.de interés en salud piiblica detcctados en cada una de sus

intervenciones.

10 |5 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sc realiza notificacion al SIVIGILA, casos reactivos ¥ positivos de ITS.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos de notificacion

1. OBLIGACION: Organizar cl archivo de la d i6n g da de do a la normatividad y tabla de retencién documental.
11 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sc realiza jornadas de gestion d ] diendo Ia jon d 1, ademis se asiste a capacitacion de gestion documental
3. PRODUCTO (EVIDENCIAY): acta de reunion, FUID

1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los proccsos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacién para la Salud Publica, GES}, ACCVSyE, Notificacién de

EISP y Participacién Social.

12 2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se asiste a reunion de lizacion, y direcci i icos de las localidad ignadas, direcci i pic
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de rcunion
1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i plimi de Jas obligacil contractuales y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS

al Convenio Interadministrativo PSPIC
13 |(conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serdn causal de inicio de apertura de procedimicnto administrativo sancionatorio de incumplimiento contractual.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No se cucnta con Glosas
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): NA

1. OBLIGACION: Realizar las demés obligaci que se relacil con el objcto del contrato y que scan requeridas por la supervision, Contenidas cn el formato de necesidad

14 de personal que hace parte integral del presente contrato.
2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizaré las actividades rcqueridas.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): NA
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1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l IBC se calcul6 sobre el 40% de los in;
SMMLV (de scr el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién a EPS, ARL, Pension, RUT)

3- Que adjunto.cvidencia del cargue enel aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al.mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado & pagar, por ocasion al sefialado contrato,
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SI tomaré costos y deducciones

del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del arficulo 1.24.16y

La presente certificacién se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo !
1 decrete 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre

paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del
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 SI() § NO (X)
los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 5
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. IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

+

)

4

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

r

RESPECTIVO.
ITEM T T T e i CUMPLIMIENTODEREQUISITOS ™ ' 7 & ™0™~ ¢ " 64 fe e 3SEw 7 |0 * NOM, e S
-

1 {El contrato se encuentra debidamente legalizado? , ' X
2 El contratista aurorizé que los impuestos que debe cancelar para Ia legalizacion del mencionado contrato le sean X -

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? L ; !
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el i 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? o

N ;

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo s;coéde la cuenta correspondiente al mes }bjé de cobro? i < X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme  la clausula "Forme de Pago, CERTIFICO elacumphryénto de las obligaciones pactadas con el contratista, para el -

pago corrcSpondlente al penodo del 0 1/05/2025 al 3 1/05/2025 N 3 ; .
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De: NotificacionesBDB@bancodebogota.net
Asunto: Comprobante de Pago Banco de Bogota
Fecha: may. 12, 2025, 10:36:53 a.m.

Este correo electrdnico es promocional e informativo. Para asegurar a entrega de este mensaje no olvides
agregar notificaciones@bancodebogota.net.co a tu lista de contactos. Recomendamos no responder a este
correo, si deseas contactarnos, comunicate con la Servilinea de tu ciudad.

BancodeBogota %

|
1

A continuacién encontrara el detalle del

PAGO DE OBLIGACION FINANCIERA
que fue realizado a través de Banca Méﬁvil Banco de Bogota.
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» Niimero de Autorizacion: 009305 i
* Fecha y Hora: 2025-05-12 10:36:44 i -

» Cuenta Origen de Fondos: Cuenta de Ahorros No. 7813

» Banco: Banco de Bogota!




« Nombre de obligac‘i‘én: .PLaqilla As Aportes En.Linea, ;-
» Nimero de Obligacion: 9485922002

* Monto: $ 761.900,00

* Resultado: Exitoso

« Costo de la transaccién (Sin IVA): $ 0,00 .

» Canal: Banca Movil - Smartphones >

* IP de Origen: 191.156.52.133

e

Sabemos que le gusta ahorrar tiempo, por esto lo invitamos a seguir usando
nuestros Canales Electrénicos, que le brindan seguridad y agilidad
para que realice todas sus transacciones.

Si no deseas recibir mas esta informacion comunicate con
nuestra Servilinea en Bogota 382 00 00 o a la Servilinea de tu ciudad.

Banco de Bogot4 © 2018 - Todos los derachos reservados
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Por tu seguridad recuerda:

Nunca te solicitaremos datos financieros como usuarios, claves, niimeros de tarjetas de crédito, codigo de
seguridad ni fechas de vencimiento, mediante vinculos de correo electrénico y mensajes de texto, Ten
cuidado con esta informacién atn cuando el correo parezca ser enviado por el banco. Cualquier e-mail
sospechoso que te pida diligenciar datos o contrasefias, por favor repértalo a nuestra Servilinea y haz
caso omiso a la solicituc.

vver—e—
RIGELADY
Aramem——
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De: Brisett Rodriguez CEOQ brisetd@hotmail.com
Asunto: RV: PSE - Transaccion Aprobada @ CUS 1480729537
Fecha: may. 14, 2025, 3:57:22p.m.
Para: Brisett Rodriguez brisetd1610@gmail.com

Enviado desde miiPhone

Inicio del mensaje reenviado:

De: serviciopse@achcolombia.com.co
Fecha: 14 de mayo de 2025, 2:13:51p.m. COT
Para: BRISETD@hotmail.com

Asunto: PSE - Transaccion Aprobada i CUS 1480729537

R¥: ! T T e T
o Tt RIS meree TR .
T P
%mw.mw,uw._, oy
o T AT o st | LR
o e o -
R e

jHola, Brisett Rodriguez!
Estado dela Transaccion: |

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 9.900
Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcidn: Pago de la Planilla de aportes con clave:
9486007589

Fecha de la transaccién: 14/05/2025
CUS: 1480729537

Gracias por utilizar nuestro servicio.




Ten encuenta estos tips de seguridad:

@ Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
{‘% No abras enlaces sospechosos.

@ Cambia tus contrasefias con regularidad.

@ Digita manualmente la URL. del portal de tu entidad financiera.

& Recuerda que PSE nunca te contactard para sollcitarte informacién personal.

® ACH Corombia Oficaal 8 ACHColombia,_,

Un servicio de
ﬁ ACHColombsaOlic al o ACH Colornbia Clical
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