SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077

ﬂ%fﬁi& - APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
- FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
CrantremESE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

 CELEBRADO-ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENT RO ORIENTEES.E:

LUZ MARINA GONZALEZAVILA i
- - ‘ 51,670,371
OBJETO DEL CONTRATO: ) PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
) COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. - e o ' PS 3080 2025 2172025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO. . 6,668,838 No. HORAS: 31/03/2025 TREINTA DE MARZO DEL DOSMIL VEINTICINCO
) y >4 i EJECUTADAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO [ A
INCLUIDO ADICIONES: . °, o VIIEH §2222946.~
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ; :
INCLUIDO PRORROGAS SEIS ( 6) MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: LT e ISC HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: i . 'YUDI MILENA BOCANEGRA GONZALEZ
ITEM |- " 11 ACTIVIDADES REALITADAS EN EL PERIODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTAB! CIDAS EN EL CONTRATO
ik _(Deben ser coherentes con las actividades especificas reallzadas durante el mes)

1 |Se apertura cada dos dias en las difé idades y cenlros de salud de la Subred Centro Oriente de acuerdo con el aval de la refe de i

2 |Se realiza por solicitud del proveedor y dad i de equipos, con el aval de la de ima

3 |Se realiza los dias jueves de acuerdo a los cupos requeridos para el damiento de lista de espera

4 |Serealiza Jamiento en Dinamica de acuerdo al Drive que diligencian en el centro de salud Altamira para los dias viemes.

5 |Se agenda en dinamica por requerimiento de Carcel Distrital Hogar luz y Vida y PQR

6 |Se relaci PQR que Ilegan al servicio, para hacer imi y dar resp P

7 |Revisar y gesti correos instituci direccionados por la direccion o refe i

8 {Se realiza dami diariamente en Dinamica de acuerdo al Drive que diligencian Red Ut para taomografia contrastada

9 |Se entrega resultados de dios de afos anteriores cada vez que un paciente los solicita

10 {Se realiza diariamente para dar resp a requerimi en Agilsalud

11

12

13

" 1L VERIFICACION DE ACTIVIDA

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1 ¢El contrato sc encucntra debidamente legalizado.? X

N El contratista autorizé quc los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato Ie sean descontados del valor a cancelar como consta cn la declaracion del| X

< |informe de cjecucion de actividades?

3 {iQuecel ista presento sati i las obligaci los cuales pucden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X

4 |[iQueel ista da imi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.? X

5 |¢Quc adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo sccop de Ia cucnta correspondicnte al mes objeto de cobro? X
Tenicndo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICQ el imi de las obligaci pactadas con ¢l ista, para el pago correspondiente al periodo del ( 01/06/2025) AL (30/06/2025)

‘i 1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL = Sl 2
No. DE PLANILLA: e 77908532 OPERADOR: . ENLACE OPERATIVO
CONCEPTOQ DEL PAGO b % ENTIDAD. oo ool ' FECHADEPAGO S e VALOR PAGADO
SALUD: < FAMISANAR 11/6/2025 S 178.0000}
PENSION: . COLPENSIONES 11/6/2025 S 227.8000]
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 11/6/2025 S 347,000}
OTRO
TOTAL PAGADO e S 440.500]
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desar-ol'é las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé ci pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menora 1 SMMLYV ( de ser ¢l primer|
pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar. por ocasion al sciialado contrato.

-~ VI. ANEXOS:
(Cuando se rgqulcm como uita dg las obllgcwn del comrsm)

Anexar evidencias fotografi cas;lo documentales que soporten las acividades realizadas cn el periodo con'cspondlcmc

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA © . .~ A

N—
LYZ MARINA GONZALEZ AVILA
51670371

" FIRMA DE QUIEN VALIDA .

GINA TIJARG CONTRERAS
SUPERVISOR ALTERNO

= ~—
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL 2 ¢ gqﬂd‘
PRESENTE PERIODO DE PAGO: ; . | g dmm Q
: SriahE : s e YUDI MILENA BOCANEGRA (JONZALEZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

SRR Siec bonpe e Senas (e APOYO - GESTION DE CONTRA‘TACION VERSION: 7
B Gomoiemetse FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA .
GESTION FECHA: 2025-06-09

NOMBRES Y APELLIDOS: LUZ MARINA GONZALEZ AVILA 51670371

3202382800

CORREO ELECTRONICO: LUZGON 2008@HOTMAIL.COM

DIRECCION DOMICILIO: TRANV 34 No. 41 a 36 sur In 1 apto 402

BOGOTA D.C.

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (x)

SI tomaré costos y deducciones Q)
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 inico 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 se debe informar por parte de los
. . . . . . . . .. SI() NO(x)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA 8400692433

N° DEL CONTRATO: PS 3080 2025 $2,222,946

30/6/2025 s 13,337,676

FECHA DE INICIO CONTRATO' 21112025 ' FECHA DE TERMINACION CO

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/06/2025 AL 30/06/2025 -

VALOR A PAGAR -
CORRESPONDIENTE AL $2222946 -
PERIODO OBJETO DE COBRO
e 0
(NUMEROS)

LUZ MAARINA GONZALEZ AVILA
C.¢516703
Cel: 382800
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