SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION s

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

SULEYMA IBARRA OBANDO
CON CC: N° 59,166,467
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO SOCIOLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN
OBJETO DEL CONTRATO: 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 3594 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
No. HORAS
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $27,678,384 EJECUTADAS 184
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
|INCLUIDO ADICIONES: $38,122,599 CERTIFICAR: $ 4,762,104
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS 7 MESES 29 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - GPAISP
6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

INOMBRE DEL SUPERVISOR:

LUZ ADRIANA CASTANEDA MONTEALEGRE
PROFESIONAL UNIVERSITARIO CODIGO 214 GRADO 27

IL. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(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 segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Activacion de rutas, participacién de las i del Equipo GPAISP

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): soporte en drive listado de reunién virtual

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

2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentar mensualmente el cronograma y entregar de manera oportuna, para el desarrollo optimo de las actividades propuestaras.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma de actividades/ éi
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacién de servicios en el Plan de Inter i Colectivas, p do la informacién y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li i écnicos del io PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred
3 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacién en asi ias técni icadas desde SDS ( CAPACITACIONES, ARTICULACIONES, SEGUIMIENTOS Y CRUCES), diligenciamiento plan de accién, informe
1, diligenciami io 1186, indicad envio y reporte de informes y bases de a cuerdo a requerimiento
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listados de asistencia, correos electrénicos
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacién y
acreditacion de servicios de salud.
4 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Revision de documentacién de la estrategia Més Bil para la poblacion negra/ afrocolombiana, 4rticulacion con entidades, actores, kilomb bed; Itivos locales y distrital,
asistencias a conversatorios, reuniones con relacion al programa y asistencias técnicas.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listados de asistencia, correos electronicos
1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o prod programados y asignados con la calidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias, exactitud) desde su perfil profesional y experiencia en programas y planes
5 de salud pablica y conforme a los li i écnicos de los yp transversales del convenio Interadministrativo PSPIC
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan actividades de do a lo estblecido en el cronogr i desde la p! i blecida e el i i inistrado por la SDS.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Magnético
1. OBLIGACION: 6. Realizar apropiacién conceptual desde su perfil con los anexos y li i écnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
6 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar lectura de izaci y censos, realizados a la idad negra y afro, lineamiento y apripiandolos, de acuero a lo establecido, temas en saud sexual y reproductiva, analisis
del contexto de la cultura alimentaria de la comunidad negra y afro.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listados de asistencia, correos electrénicos
1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Inter i Colecti fc a su saber disciplinar y profesional, en funcién de los requerimientos de los entornos y
7 procesos transversales.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan asesorias i les y técnicas les e i les, de do a su perfil profi | yde do a lo establecido en el li i operativo se realizan acciones
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listados de asistencia, correos electrénicos
1. OBLIGACION: Gesti los espaci itarios e institucionales que se req; para el desarrollo de las acciones de los Entornos y/o Procesos Transversales del PSPIC.
8 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan visitas y llamasas a las diferentes instituci agentes itarios y lideres e instituci pertinentes, kilombos, para las articulaci de los
reali para avanzar en el desarrollo de las actividades y avance de la estrategia.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listados de asi: ia, correos electroni llamad,
1. OBLIGACION: Notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones.
9 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reportar los casos hallados en los de articulacién con los lideres itarios, poblacién e i
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listados de asistencia, correos electronicos
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerdo a la normatividad y tabla de ion d
10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Las actividades di lladas son las pladas en el plan de accién del programa de acuerdo a linemamiento establecido por la SDS.

0

PRODUCTO (EVIDENCIA): magnetico




1 EISP y Participacion Social.
11 |5 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan fortalecimi y arti
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listados de asistencia, correos electrénicos

)

1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacién para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i
al Convenio Interadmini ivo PSPIC (conft al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de inicio de ap dep istrativo io de i p

12 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las acciones con criterio de calidad para evitar glosas de los procesos a reahznr
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Magnetico

de las obligaci les y de ncucrdo alos hnl.lnzgos que ldcnu.ﬁque el equipo de segulmlento y/o interventoria del FFDS_SDS

contrato.
13 |5 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar a cabalidad las acci licitadas segtn el i
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): magnetico

1. OBLIGACION: Realizar las demds 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

III. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QU [PLIDO CON LAS ACT] S AST E, 0DO LABO. O Y SE APRUEBA ELP, RESPE! 0.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 [(El contrato se ra debid legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como X
consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 |¢Que el contratista p 6 satisfz i las obligaci cont les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 1Que el ista da cumplimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la X
Ley 789 de 2002?
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 cumplimi de las obligaci pactadas con el ista, para el
pago correspondiente al periodo del 01/07/2025 al 31/07/2025
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
INo. DE PLANILLA: 4609121544 OPERADOR: SOI
ICONCEPTO DEL PAGO ! ; ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
ISALUD: : i SURA 20/06/2025 $ 260,500
IPENS[ON: / PORVENIR 20/06/2025 $ 333,500
|RIESGOS LABORALES: SURA 20/06/2025 $ 50,800
CCF COMFENALCO VALLE
OTRO 20/06/2025
. : . DELAGENTE $ A7
TOTAL PAGADO $ 686,500

V.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del perfodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calcul6 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 afiliacién 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 impuestos a que estoy obligado a pagar, por i6n al sefialad
—
VI. ANEXOS
- (Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficasy/o d tales que sop las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA Su ~r_
\ ‘C\/ NCA —Ja,m @

SULEYMA IBARRA OBANDO
CC: 59166467

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: /4 W
LUZ ADRIANA CASTANEDA MONTEALEGRE
SUPERVISOR DEL CONTRATO




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

[ | P I APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7

B ottt FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PI({)ESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09

GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/07/2025 * ;

NOMBRES Y APELLIDOS: SULEYMA IBARRA OBANDO cc: 59,166,467
CORREO ELECTRONICO: obandosuli40@gmail.com TELEFONO: 3186658964
DIRECCION DOMICILIO: DG 14 BIS 24 54 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones )

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6
y parégrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién 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: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0550008400858919

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
. . VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 3594 2025 b IS0 bE COBRD $ 4,762,104

FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025
PERIODO OBJETO DE
COBRO: 1/07/2025 \ AL 31/07/2025 ¢

ot Lhpie, £

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: SULEYMA IBARRA OBANDO
ce: 59,166,467
CEL: 3186658964




CEDULA DE CIUDADANI

CAU
PUERTO ARANDA CL 14 BIS 54 32

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

PO DE PLANILLA:
PERIODO COTIZACION SALUD:

0
2025/06/20  NUMERO AUTORIZACION:

PRIVADA
ACION: ONIico
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

ADMINISTRADORA

PSP MORA

Yo, COTEANTES SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZAGION FsP
1 $q X $4
APORTES A SALUD
i A LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
NUMERO NOMERO VALOR VALOR
AUTORZAGON| VAR | suTonzaGion|  VALOR PLANILLA I VALOR COTZACION ot COTIZAGION v DESCUENTO VALOR PAGADO
| sd | sq $ 260. sd s sd : mg

ADMINISTRADORA

DATOS DEL COTZANTE e s ‘ e : 3
o 3 4 DI ‘ SALD . icBF |
e [oRNT TP _| susTiro | sauaRio |TPoDE| 3 §§ 2|Gl8LaE (5|3 3 a2 VOLUNTARIOS _NDICADO coTizacion| VALOR TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
85 2F cxoo) ESPEGAL AORES o OATEAPORTEAPORT
e [T poEFNoE 52084 ) 34 50 9 $d Nomal $260500  $ $417 sq  sq sg 89
59166467 [DBANDO o
PRESTACION
DE

2025/06/20 4:27 PM USUARIO: SOI CC1094963302

TOTAL PAGADO? $ 686.500

PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

5>

Bancoomeva

. . ~ DATOS GENERALES DEL APORTANTE .
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE lDENTIFICAClON

59166467

NOMBRE O RAZON SOCIAL: SULEYMA IBARRA OBANDO IBARRA OBANDO
CIUDAD/MUNICIPIO: CALI DEPARTAMENTO: VALLE
DIRECCION: PUERTO ARANDA CL 14 BIS 54 TELEFONO: 7777777
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y

FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NO

 DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

2025/06/20 4:27 PM

USUARIO: SOI - CC1094963302

NUMERO PLANILLA: 4609121544 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: junio PERIODO COTIZACION MES: junio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/06/20 NUMERO AUTORIZACION: 5062039225
B , NOVEDADES e
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP. ‘VST J-SLN [COM | IGE | LMA VAC | AVP | VCT | IRP
_ LIQUIDACIONGENERAL .
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION = e
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMB . 2
8002248088 | 230301 230301- POMI& | 1 $333.500
SUBTOTAL: 1 $ 333.500
= A T
_sALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8000887022 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $ 260.500
SUBTOTAL: 1 $ 260.500
CAJADE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8903030935 CCF56 CCF56-COMFENALCO VALLE 1 $41.700
SUBTOTAL: 1 $ 41.700
RIESGOS PROFESIONALES .
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
8909037905 |  14-11 14-11 - ARL SURA 1 $50.800
SUBTOTAL: 1 $ 50.800
VALOR SIN MORA: $ 686.500
VALOR MORA: $0
- TOTAL PAGADO:

PAGINA 1 DE 1




NIT. 900.406.150-5

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERINTENDENCIA FINANCIERA

/Eancoomeva

Registro Transacciones Caja
m

No.TRN 020 RECAUDOS E0I

OFICINA 514 Oficina Plaza de las Americas

CAIERO LICROT42

FECHA 2025/06/20 HORA 13:21:23

NOMBRE APORTANTE SULEYMA IBARRA OBAR
CEDULAMNIT 59166467

No.CUENTA 591658487

EFECTIVO 686,500.00

TOTAL 686,500.00
PLANILLA 4509121544

Perlode d= pago: Afle 2025 - Mes 6

POR FAVYOR VERIFIQUE QUE LA INFORMACION
IMPBRESA ES CORRECTA

Cliente

SF-FT-511/V4(Anverso) ‘ o dspapeles
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