SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-

[[ - Piieptin APOYO — GESTION DE CONTRATACION FT-077 VERSION:
5 - FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y 2
GO DE APOYO A LA GESTION g

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD.;@ENTRO ORIENTE ES.E Y

VIVIANA ANDREA DELGADO FAJARDO

CONC.CN| 1.024.542.127

= PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIO})FDE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA
OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO"MAS BIENESTAR.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4685 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VAL®R INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528 No. HORAS EJECUTADAS 184
¥ALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: E16:120.905 PERIODO A CERTIFICAR: | § 2:705.662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

INi 1) DIA!
INCLUIDO PRORROGAS . CINCO (5) MESES Y VEINTIUN (21) S
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
1. 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 el mes)

1 |OBSERVACION 1. VALOR INDEXACION § 168.015

2 |OBSERVACION 2. VALOR DE LOS HONORARIOS § 2.537.647

3 |SE REALIZA LA IDENTIFICACION DE RIESGOS EN SALUD DE LA POBEACION MEDIANTE LA CARACTERIZACION Y SEGUIMIENTO A LAS FAMILIAS DEL TERRITORIO 0 DE LA LOCALIDAD SAN CRISTOBAL

4 |SEREALIZA ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES PROYECTADO A FIN DE MES Y SE ACTUALIZA DE MANERA DIARIA SEGUN LAS ACTIVIDADES A DESARROLLAR

5 |SE LLENAN'PLANILLAS CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES EN EL TERRITORIO 096 DE LA LOCALIDAD SANTA FE

6 |SE ASISTE A REUNIONES Y CAPACITACIONES PRESENCIALES Y VIRTUALES CITADAS DURANTE DE MES POR PARTE DEL LIDER DE EQUIPO

7 |SEREALIZA LECTURA DE GUIA OPERATIVA DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES Y TODOS SUS ANEXOS Y SE REALIZA ACTA MANUAL LA CUAL SE ESCANEA Y SE ENTREGA AL LIDER DE EQUIPQ

8§ |SEINGRESAN TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LINEA Y AL FINAL DEL MES SE ENTREGA LISTADO DE FIRMAS CON LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES

9 |SELEINFORMA A LA COMUNIDAD EN EL PROCESO DE LAS VISITAS SOBRE LAS ACTIVIDADES QUE SE VAN A REALIZAR Y SE CONTACTAN LOS LIDERES PARA ACCESO A PUNTOS QUE REQUIERAN ACOMPANAMIENTO

10 |SE REALIZAN NOTIFICACION DE EVENTOS QUE SE IDENTIFIQUE DURANTE LAS VISITAS DE MANERA OPORTUNA

III. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

VERIFICA QUE HA CUMPLI ON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
2 ¢ El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la
declaracion del informe de ejecucion de actividades? X
3 |{Queel ista presentd satisfactori las obligaci contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789
de 2002.7
5 |¢Que adjunto evidencia del cargue en cl 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 cumplimi de las obligaci pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente al periodo
del (01/06/2025) AL (30/06/2025)
1V. INFORMACION DE APORTES A SE@(TRIDAD SOCIAL £
No. DE PLANILLA: | 1072650933 ; OPERADOR: ] Vi SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD 4 FECHA DE PAGO | VALOR
SALUD: NUEVA EPS 16/06/2025 ] $ 178.000]
PENSION: COLPENSIONES 16/06/2025 $ 227.800,
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 16/06/2025 $34.700
OTRO CCF COMPENSAR + MORA 16/06/2025 $ 30.900
TOTAL PAGADO $ 471.400

V. 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 ¢l ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC
sea menor a I 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 correspohdiente al mes objeto de cobro .

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

V1. ANEXOS

{Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo corresppndienge

‘ 1 »
Didione Pachcer DAgedo
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA VIVIANA ANDREA DELGADO FAJARDO

CC No. 1.024.542.127

/A
154

FIRMA DE QUIEN VALIDA LIL[A TE LW_,BUENA
i RVIS

| LORENZA BECERRA CAMARGO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA

GESTION

& v

CODIGO: AP-IA-FT-014 %

VERSION: 7

FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: VIVIANA ANDREA DELGADO FAJARDO CC: 1024542127
CORREQO ELECTRONICO: vivi-4455@hotmail.com3 TELEFONO: 3053846709
DIRECCION DOMICILIO: KR 45 70 B 04 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
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 impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los
9 4 : : ; e : : i SI() NO (X)

contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: | AHORROS | N° CUENTA: 04870365964

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
7 VALOR CORRESPONDIENTE AL
N° DEL CONTRATO: PS 4685 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $ 2.705.6?2 :
FECHA DE TERMINACION
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 CONTRATO: 31/07/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO:

01/06/2025 AL 30/06/2025

Uane !—/\_i’\cl\' @ Oe\ler o!u

~ VIVIANA ANDREA DELGADO FAJARDO
C.C 1.024.542.127
Cel: 3053846709
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JUN 182025 1539 21 RemIcT10, 6
CORRESPONSAL
CASAS DE PAPFL

AK 42 72 17 SUR

BANCO DE BOGOTA

(. UNICO: 0021121074 TER: A1021'2"
V, ELECTRON (e
17104 RECIBO: 000760 RRN: 00057
RECAUDO APRO: 222474

SERVICIO: 0000001156
FACTURA: 00000000088/0755320 |
* PAGO FACTURA **
TRANSACCION EXTTOSA

** DUPLICADO **
F (l l ' N ' t TR A
MAYOR TNEORMACTON EN LA L INEA

NACIONAL: 01 800051887/

Powered by CamScanner




