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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 CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENI'EAS.E b §

WILSON ENRIQUE BELTRAN ROMERO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 79.806.215
PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR COMUNITARIO O AGENTE DE CAMBIO 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 3350 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $9.226.128 INICIAL DEL SEIS (6) MESES
CONTRATO
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
liNcLUIDO ADICIONES: $10.369.609 CERTIFICAR: $1.587.368
N° DE INFORME: 10 N° CRP: 7341 N° CDP: S
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS SEIS MESES
lUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
NOMBHE bk, SUPERVISIL PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
Ii. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 2 MODIFICACION ANcn 2 Loty 0
CRP DE LA TIEMPO
IVALOR ADICIONADO $ 298.004 |CDP DE LA ADICION: 1147 ADICION: 13842 PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO $ 845.477 |CDP DE LA ADICION: 1457 [ DicION: 16463 PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO [CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: FRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
OB ANICIONA COF BE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
i CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
V. .
'ALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
4 CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
IIL POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI I 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 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dehen 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 Inter Colectivas en el Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar recorrido por los territorios priorizados para la identificacion de actores, i i identi del riesgo en salud mental, en salud sexual y reproductiva. Realizar actividades de
| enganche en los diferentes puntos de la identificacion de salud mental y salud sexual las localidades.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de acta. Formato de Diario de Campo. Formatode Sesiones Colectivas.
1. OBLIGACION: Presentar il el de actividades a d I
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentar p i por medio fisico y magnetico del mes de JUNIO 2025.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato cronograma en medio magnenm subido en el drive que se dispone para el entorno cuidador comunitario.
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Inter C ivas, p la informacién y/o soportes que se solicite confc a los anexos y li técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito
entre ¢l FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Registro de informacion al seguimiento al plan de accion, registro de i ion p: 1 en matriz de Registro de Ja base Mapa de Actores. proporcionar informacion
3 itativa de la pobl | da en formato de sesiones colectivas, reportada en base excel o al profesional
También proporci de i y arti ion para generar
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato plan de accion, matriz de moniroreo, Formato seciones colectivas. Formato de base Mapa de Actores.




1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para ¢l mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mej i de los dif dares de habilitacién y ditacion de
servicios de salud.

4 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Lievar a cabo apoyo a las actividades que estdn sujetas al objeto I, por medio de verifiacion de la i ion en aplicativos, tales como, probador de derechos, ADRES.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Aplicativos, Comprobador de derechos, ADRES.
1. OBLIGACION: Realizar la identificacion y he de la poblacién que se en el contexto donde desarrolla sus actividades, de acuerdo a los lineamientos técnicos de los entornos y procesos transversales del convenio
interadministrativo PSPIC.

5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Recorridos de identificacion del riesgo en salud sexual y resproductiva, salud mental y cronicos, hes en las localidades abordadas, de acuerdo a la p ion de puntos del mes de

JUNIO, articulaciones y concertaciones con lideres y actores sociales para realizar acciones propias del equipo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de diario de Campo, formato acta. Formato Sesion Colectivas.

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la ividad y tabla de ion d |
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar organizacion documental del archivo del afo 2025. el dia 27 de JUNIO del 2025.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato acta de entrega de archivo.

1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividadesde los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia:CANALIZACIONES, PAI, Educaciénpara la salud publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de
EISPy Participacion Social

7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza articulacion con actores sociales para Ia ejecucion de las actividades propias del equipo, lo cuales fueron identificados por los recorridos territoriales, en las diferentes localidades de
la Subred Centro Oriente.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de Acta.

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i imi de las obligaci les y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS al
io I inistrativo PSPIC al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de procedimi dministrati i io de incuplimi 1
8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar de manera oportuna y con calidad las acciones propias del perfil revisando de manera detallada las glosas das por el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS en
lacién con los halk sobre el i iplimiento de las obligaci
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de acta. Formato de Diario de Campo. F de Sesiones Colectivas. Matriz de i ion p i Matriz de N

1. OBLIGACION: Realizar las demés 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.
9 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asi iaa i de ia distrital de salud, direcci iento técnico, i de entorno, itaci entrega de soportes, en entomo comunitario.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato acta.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ 1072610289 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
[saLup: SANITAS 11/06/2025 $ 178.000
|PENSION: PORVENIR 11/06/2025 $ 227.800
|RIESGOS LABORALES: POSITIVA 11/06/2025 $ 34.700
OTRO
TOTAL PAGADO $ 440.500

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroli¢ 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 calculo 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, Pensién, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
id; d les que sop las actividad: lizadas en el periodo pondi

W ?\SOQ/%\L\XKQQ

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: WILSON ENRIQUE BELTRAN ROMERO
CC: 79.806.215
[CEL_3202476551




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
- CODIGO: AP-IA-FT-014
[T P APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION::
e e ey e ks e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Centro Oriente ESE. Y DE APOYO A LA GESTION :
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025 [ 4
CC: 79.806.215

NOMBRES Y APELLIDOS: WILSON E E BELTRAN ROMERO

ILEON, ENBIQUE REL o RUT (NIT): 79806215- 4
CORREO ELECTRONICO: wisonb1912@hotmail.com TELEFONO: 3202476551
DIRECCION DOMICILIO: KR 12 L 28A 10 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) 9

SI tomaré¢ costos y deducciones

)

operaciones que tiene que ver con

el tratamiento tributario de los pagos laborales.

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 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

g ple De Tr : 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 Tributacion O (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO H Ne TA:
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA:|  AHORROS CUENTA; 24108524970
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 3350 2025 N° CDP: 5-1147 - 1457 N°. RP: 7341 - 13842 - 16463 PRORROGAS: SEIS MESES
. TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 CONTRATO: 30/06/2025
$ 10.369.609
immono OBJETO DE COBRO: DEL 01/06/2025 AL 30/06/2025
VALOR A PAGAR $ 1.587.368
CORRESPONDIENTE AL PERIODO|
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON QUINIENTOS OCHENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS SESENTA Y OCHO PESOS

w?\SOQ(%A,\XKQ‘Q »

CC:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: WILSON ENRIQUE BELTRAN ROMERO

79.806.215
3202476551
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

CODIGO: 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

WILSON ENRIQUE BELTRAN ROMERO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

79.806.215

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR COMUNITARIO O AGENTE DE CAMBIO 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 3350 2025 Wit e PER ia0 02/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $9.226.128
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 10.369.609 . : $ 1.587.368
sl el PERIODO A CERTIFICAR:

5 2 ! N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 10de 10 g T3 ol eoiend deb 5
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS SEIS MESES
IN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1072610289 OPERADOR: SIMPLE

IPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - COMUNITARIO

IUNIDAD 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
TI. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 2 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO s 298.004 [EOROER 1147 [EEREEE 13842 SRRl

VALOR ADICIONADO $  845.477 gfgg;ﬁ 1457 ‘j’;,,"c‘;:(';,? 16463 :;E:n;%cm:

VALOR ADICIONADO e pibisiin RORROGADS:

VALoR ADICIONADO Pri s ADICION: PRORROGADO:

VALGK ABRCIONADO Sty P PRONROGANG:

VALOR ADICIONADO CUF e s o PRORROCADO:

'VALOR ADICIONADO ig:c?g;A K]l;]l(’;:é‘[:; 'll’.::i)n:{l;:())GADO.

'VALOR ADICIONADO ig:c?g;“ 3::;:5,: :::::R;Oocm:

VALOR ADICIONADO ngcl:g;? x;:jEloL:. ;:ZE(:‘R;(())GADO:

VALOR ADICIONADO fg:gg;:‘ ﬁ',;,'éfé,? ::z%h;;oocmo:

VALOR ADICIONADO EReBE i e PRORMGAO.

VALOR ADICIONADO ig:cll’g;? ﬁ';,'é'fé; :{:()Mnll’z(())cmo:

HII. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
|FECHA DE LA POLIZA N/A o ﬁ;%];ligg::wo iy Nia

1V. 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

1 NO




1 ,El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
(E| contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean

2 P! q p ga X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

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

d {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

Ipago correspondiente al periodo del ~ 01/06/2025 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

30/06/2025

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

;D

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PERFIL:

|PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

)

INOMBRE Y F[%A APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

CLAUDIA IRENE SEGURA VERA
PERFIL:
PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




PAGOSIMPLE |  wrouauoscin

S ® I i CONSOLIDADA ;
I m p e ' Fecha creacion reporte:  2025-06-11, 02:04:56 PM Tipo Planilla: I PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilia: 1072610289 }

0 Periodo Cotizacion: mayo de 2025 Periodo Servicio: mayo de 2025 Referencia pago 8822903295

i 1

PAGADA 11/06/2025

|. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social WILSON ERIQUE BELTRAN ROMERO

Documento ICC79806215 Direccién CR 12L #28 A- 10 SUR
Tipo de Empresa {INDEPENDIENTE Teléfono 3202476551

Tipo Persona INATURAL Forma UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado l Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
B e e e e o e e e e e e e A T e R S A R e
cc7oaezts  [WILSONENRIQUEBELTRAN | g9 0 0 ° l(z:«mm PORVENIR $1423500|  $227,800|(EPS005) EPS SANITAS $1423500]  $178,000 2436 $1423.500 | 534 700|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 0 50 $0) %0 $0) 440,500
Ill. TOTALES
1BC Pensién 1BC Salud IBC Riesgos IBCCajas | APOM®PENsiN | uooosSalud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas | AportesSena | Aportes ICBF e Bk ot i sados ¢ Fava) Fe SUB‘::.!::SD#é g‘%o‘s:ei\s TOTAL FINAL
$1,423,500) $1,423,500 $1.423,500) $0) $227,800 $178,000 $34700 50 30| $0 $0| $0) sq $d $440,504 $1,60 $442,100

raginat den

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMés que Fécil, SIMPLE!

iEl Poder
de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.
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PAGO DE SERVICIO O CONVENIO

DaviPlata »»%xa%x*xg 551

Transaccion exitosa

] Fecha y hora: 11-06-2025 12:50 pm
£ N° Aprobacion: 022261

Valor

$ 442.100

Nombre de la transaccion
Pago de servicio o convenio

Motivo




