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 ;

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

AIDA YAMILE MORA VELANDIA

CON CC: N° ) 52,930,¥52

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE

OBJETO DEL CONTRATO: SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENT RO
ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5118 2025 FECHA INICIO CONTRATO 31/03/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7,873,434 No HORAS 184 4
’ 4 EJECUTADAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $13,221,053 CERTIFICAR: $ 2,539,752

<

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

5 MESES /

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - MACRO, MESO Y MICRO /»
SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

1l ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

LIEM (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 ¢l FDS y la Subred.
1 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las actividades descritas en ¢l lincamiento vigente del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segiin el convenio con la Subred Centro Oriente.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar actividades programadas en ¢l cronograma mensual y realizar las observaciones pertinentes frente a las actividades que se realizaron y que no estaban plasmadas dentro del

2 cronograma mensual.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lincamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y Ja Subred.
3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con el protocolo y los procesos de vacunacién segura con el fin de mantener y mejorar la calidad del servicio de vacunacién.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético
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 habilitacion y
acreditacion de servicios de salud.
4 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con el protocolo y los procesos de vacunacidn segura con el fin de mantener y mejorar la calidad del servicio de vacunacion.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Leer y realizar apropiacién conceptual segin el Manual técnico Administrativo del PAI las circulares y lineamientos vigentes del PAL
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético
1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y aSIgnados con la calidad del dato r;,quz.nda
(oportunidad, consistencia, exactitud) desde su perfil técnico y conforme a los anexos y | »s técnicos del convenio 1 iministrativo PSPIC.
6 |2 AC’l IVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la busqueda activa de poblacion susceptible para vacunacion dentro de las 6 Iooahdddea en cada una de las estrategias del programa ampliado de inmunizaciones para la
d jonde i biologicos correspondi de acuerdo al ed vacunal de cada usuario, do correcto d iamiento de los formatos estipulados en ¢l programa
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético
1. OBLIGACION: Realizar con calidad y oportunidad los procesos de captura del dato, revision y custodia de los formatos, documentos y/o bases de datos y aplicativos, que correspondan a las acci o inter i lizad
de acuerdo a los lineamientos técnicos de los entornos y procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPIC
7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la respectiva verificacion del antecedente vacunal asi como los datos de identificacion y/o ubicacion correspondicntes al usuario para el respectivo registro diario de vacunacion,
los cuales seran responsabilidad del vacunador- registrador encargado hasta la entrega al jefe extramural.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético
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, Notificacién de EISP y Participacion Social.
8 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con el envio semanal de canalizacion a los diferentes programas, servicios y programas transversales segun la necesidad identificada cn los usuarios objetos del programa.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en magnético
1. OBLIGACION: El contratista se obliga & que las glosas que se generen por incumplimiento de las
obligaciones contractuales y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria dcl FFDS_SDS al Convenio Interadministrativo
PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de p dimiento vo o de i plimi
9 |contractual.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con las actividades asignadas oportunamente segun los lineamientos y o directriz de la coordinacion del programa ampliado de inmunizaciones y/o coordinacion PIC cumpliendo
con la congruencia, completitud, exactitud y calidad de cada uno de los productos.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético




1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervisién. Contenidas en el formato

de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar actividades scgiin necesidad de la Subred, en cualquicra de los espacios 0 procesos transversales de acuerdo a los lineamientos del contrato PSPIC.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético

Il VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE H4 CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 |¢El contrato sc encuentra debidamente legalizado? ) X
¢El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como
2 g ¢ i it X
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 informe anexo y en el SECOP? X
i {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 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, CERTIFICQ el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
/
pago correspondiente al periodo del 01/07/2025 £ at 31/07/2025
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL A
Noi DE PLANILLA: 9488326845 OPERADOR: l /" / APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO A VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL ¥ 10/07/2025 4 $ 178,000
PENSION: COLPENSIONES 10/07/2025 § $ 227,800
RIESGOS LABORALES: SURA o/ 10/07/2025 $ 34,700
OTRO y
TOTAL PAGADO $ ¢ 440,500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolié 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 calculd sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el JBC sea menor a 1
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién a EPS, ARL, Pension, 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 ocasion al sefialado contrato.

VI. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

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

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA "' ‘ \ \*\
\ ‘?C(W') Ve wd

AIDA YAMILE MORA VELANDIA
CC: 52930152

FIRMA DE QUIEN VALIDA

LUZ CONSUELO PINEDA DUENEZ
SUPERVISOR ALTERNO

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

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




e

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.

S.E
VERSION: 7

CODIGO: AP-IA-FT-014

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/07/2025 jl Vi
NOMBRES Y APELLIDOS: AIDA YAMILE MORA VELANDIA ¢ CC: £ 52,930,152
CORREO ELECTRONICO: aidayamile.ym@gmail.com TELEFONO: 3106969156
DIRECCION DOMICILIO: CL 38 CSUR91A 17 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

25% sobre 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 paréagrafo 4 del decreto Ginico 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

Régimen Simple De Tributacion: 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: 7590351529

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
3 . VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 5118 2025 OBJETO DE COBRO $2,539,752 4

FECHA DE INICIO CONTRATO 31/03/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025
PERIODO OBJETO DE p y
COBRO: 1/07/2025 AL 31/07/2025 /

\%q\’\a’vl\ﬁ ¥ wel

NOMBRE Y FIRMA DEL, CONTRATISTA: AIDA YAMILE MORA VELANDIA
cc: 52,930,152 /
CEL: 3106969156




aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoneria:;FSENA e
CC 52930152 MORA VELANDIA AIDA YAMILE INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 38c sur 91 a 17 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4520446 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla/”; Planifla Limite Pago I Banco Dias Mora Valor
2025-06 2025-06 1617657131 9488326845 I 2025/07/11 2025/07/10  BANCO DAVIVIENDA 0 $440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Nombres

Identificacion
; NCIPAL(l Af-iiigflc's_s)'" "7 :

$1,423,500

Codigo |Dias

1BC

SSfanstn

Aporte

S34a0 S

Aporte

[ Cantro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afifiados) $227,800 $1,423,500 $1,423,500 $34,700

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 50 50
1 [cc lsmmsz lmow\ AIDA lzs-u [ 30 $1,423,500 227,800 €Ps002] 30 §1,423,500 178,000 0 50 so| 141 30 $1,423,500 $34,700 $0 0

Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 50 S0 $1,423,500 $34,700 $0 $0

Pagina 1 de 2

2025/07/10 08:04 AM




aportes Resumen General de Pago

i enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dy Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exoner?g;FSENA e
CC 52930152 MORA VELANDIA AIDA YAMILE INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 38c sur 91 a 17 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4520446 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Pertodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-06 2025-06 1617657131 9488326845 | 2025/07/11 2025/07/10 | BANCO DAVIVIENDA 0 $440,500

RESUMEN DE PAGO

RIESGO  CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESESMORA ~  SALDOSE ~ VALORAPAGAR

S : : e Jees S oty INCAPACIDADES S ;
AFP (ADMINlSTRADORAS,;*ﬁ) . 1 $227,800 S0 S0 $227,800
COLPENSIONES ‘-f 25-14 900,336,004 7 1 $227,800 $0 S0 $227,800
ARL (ADMINISTRADOR;AS:: 1) 1 $34,700 $0 S0 $34,700
ARL SURA f/ J 14-11 890,903,790 5 1 $34,700 $0 $0 $34,700
EPS (ADMINISTRADOR?( 1) 1 $178,000 ‘ S0 50 $178,000

SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $178,000 S0 S0 $178,000

Pagina2de 2 2025/07/10 08:04 AM



aportes Pagos aportes en linea
en “nea Médulo de pagos electrénicos

Pago electronico
£l pago electrénico de su autoliquidacion se ha realizado exitosamente

Resumen del pago electrénico

Direccién IP: 179.19.81.146

Estado de la transaccion: APROBADA

Clave planilla: 9488326845

valor: 440,500 <

Periodo de pago: 202506

No Transaccién (CUS): 1617657131 ;

Fecha: 2025/07/10

Banco: BANCO DAVIVIENDA /* /
Descripcion : Pago de la planilla de aportes con clave: 9488326845 #
Aportes en linea: 9999001472382

Aceptar
Imprimir

Recuerda los canales de atencién que tiene Aportes en Linea para brindarte soporte

« Siusted es un cliente empresarial comuniquese con nuestras lineas de servicio telefénico en Bogota 601 746 0888, Medellin 604 604 3010, Cali 602 485 2050,
Barranquilla 605 385 8090, Cartagena: 605 693 4080 y en el resto del pais 01 8000 510245.

+ Siusted es independiente o empleador doméstico comuniquese con nuestras lineas de servicio telefénico en Bogota 601 742 3900, Medellin 604 604 1060, Cali 602
485 3939, Barranquilla 605 385 2080, Cartagena 605 693 1515, Bucaramanga 607 697 0909, Ibagué 608 277 1100, Nacional 01 8000 524448

+ Nuestro horario de atencion con asesores telefonicos es de lunes a viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. y los sabados de 8:00 a.m. a 1:00 p.m.

;Quiénes somos? :Como liguido mis aportes? Preguntas frecuentes Documentos y normas

Servicios que ofrecemos ¢Por qué elegirnos? Contactenos Linea Etica

Copyright © 2025 Aportes en Linea. Todos los derechos reservados.



