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

[ | APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
=T FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
Lot PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION '

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

MONICA MARIA RENDON CASTRO ~ e
CON cc;rﬂ 1,016,037,137 <7
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL
Fomm DEL CONTRATO: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE ES.E.
‘ONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3605 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
No. HORAS
[VALOR INICIAL DEL CONTRATO $27.678,384 el 184
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
[INCLUIDO ADICIONES: $40,193,079 CERTIFICAR: $4,762,104
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 5
Imcum)o PRORROGAS 7MESES 29 DIAS
: GSP PSPIC - INSTITUCIONAL P
IU‘NIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 21V HOSPITAL LA VICTORIA

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

it e PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADG 30

NoMB

ITEM

[. 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 ¢l Distrito Capital seg(n convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

1 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actas de gestién de las actividades a desarrollar con respecto a los limeamientos de Salud Sexual y Reproductiva y Salud Materno Infantil
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio Magnético.

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

2 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cronograma de actividades a desarrollar proyectado para el mes y actualizacién del mismo frente a la ejecucion de las actividades disriamente

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio Magnético

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacin de servicios en ¢l Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y Imearmentos téenicos del convenio PSPIC vigente y

suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actas de gestion de las actividades a desarrollar con respecto a los lincamientos de Salud Sexual y Reproductiva y Salud Materno Infantil

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio 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 estindares de habilitacién y
acreditacion de servicios de salud,

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: N/A

3. PRODUCTO (EVIDENCIA)Y N/A

1. OBLIGACION: Cumplir con la mets, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias, exactitud) desde su perfil profesional y experiencia en programas y planes

de salud pablica y conforme a los lineamientos técnicos de los entomos y procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPIC

2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actas de gestion de las actividades a desarrollar con respecto a los ineamientos de Salud Sexual y Reproductiva y Salud Materno Infantil
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio Magnético

OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y limeamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suserito entre ¢l FDS y la Subred

1
6 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Lectura de lineamientos v soportes técnicos propios al desarrollo de las actividades.
3

. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio Magnético.

1. OBLIGACION; Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y profesional, en funcion de los requerimentos de los entornos y
procesos transversales.

7 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar asistecnias téonicas a las [PS y s los entornos sobre los diferentes temas en SSR, relacionadas a las acciones desarrolladas por cada uno de estos conforme a los lineamientos y

necesidades referidas
. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio Magnético.

w

@
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OBLIGACION: Gestionar los espacios comunitarios ¢ institucionales que se requieran, para el desarrollo de las acciones de los Entornos yfo Procesos Transversales del PSPIC.
. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actas de articulacion con los entomos y/o procesos tranversales en el marco de las acciones a ejecutar desde el producto de salud sexual y reproductiva y materno infantil
PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio Magnético

OBLIGACION. Notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones.
ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reuniones de gestion en poblacion materna con eventos en interés en salud pisblica.
PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio Magnético.

ool ]

. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencién documental

1
10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Carpeta con archivos de documentacién de actividades realizadas.
3

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio Magnético.

11

1. OBLIGACION: Dar plirm a las actividades de los | TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAL Educacion para ls Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacién de
EISP y Participacion Social.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actas de gestion de las actividades a desarrollar con respecto a Jos lincamientos de Salud Sexual y Reproductiva y Salud Materno Infantil

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio Magnético.

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a 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 del FFDS_SDS
al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serdn causal de inicio de apertura de procedi o ad ativo orio de incumplimiento contractual

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Soportes d les de las acci lizad;

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio Magnético.




1. OBLIGACION: Realizar las demis obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervisién. Contenidas en ¢l formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato
B |5 ACTIVIDADES DESARROLLADAS Soportes documentales de las acciones realizadas
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio Magnético.
I VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizd que los i tos que debe lar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor s cancelar como X
consta cn la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 |4Que el contratista presents satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en ¢l informe ancxo y en el SECOP? X
;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
4 3 X
Ley 789 de 20027
5 |iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l
Ipago comrespondiente al periodo del 01/08/2025 al 31/08/2025
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
|No: PE PLANILLA: 1073688910 £ OPERADOR: SIMPLE
l(‘()N(‘EPT() DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
[saLup: FAMISANAR 02/08/2025 $ 238,200
[PENSION: PORVENIR 02/08/2025 $ 304,800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 02/08/2025 $ 46,500
JOTRO
TOTAL PAGADO $ 589,500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades deseritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l IBC se calculd sobre ¢l 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, Pension, RUT)
3. Que adjunto evidencia del cargue ¢n ¢l 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 seiialado contrato.

{Cuando se

VI ANEXOS

uiera como una de las obligaciones del contrato)

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

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

j/n

MONICA MARIA RENDON CASTRO
CC: 1016037137

FIRMA DE QUIEN VALIDA

e

LUZ ADRIANA CALD ON RA
SUPERVISOR ALTE

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

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

SUPERVISOR DEL CONTRATO




i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
'. e APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

P FORMATO CUENTA DE COBRO CONTR.AT% gg r};gﬁsn\cu’m DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA }’%gﬁf{? 120725_06_09
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025 -
NOMBRES Y APELLIDOS: MONICA MARIA RENDON CASTRO cc: 1,016,037,137
CORREO ELECTRONICO: monik 1 _1&rhotmail.com TELEFONO: 3015752358
DIRECCION DOMICILIO: CL 21 87B 36 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.

JLa presente certificacion 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 parigrafo 4 del decreto tinico 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 Tributacién.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N¢ CUENTA: 462470114945

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
; : VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N* DEL CONTRATO: PS 3605 2025 o pdstiy e $4,762,104

FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025
PERIODO OBJETO DE 5
COBRO: 1/08/2025 AL 31/08/2025

4/
/%(0 Q’JD‘-JL C 4

NOMBRE Y FIRN#A DEL CONTRATISTA: MONICA MARIA RENDON CASTRO
CC: 1,016,037,137
CEL: 3015752358




PAGOSIMPLE | urouaumscon
S I ‘ CONSOLIDADA

I m p e Fecha creacion reporte: 2025-08-04, 05:07:47 AM  Tipo Planiila: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1073688910
Periodo Cotlzar.k’m julio de 2025 Periodo Servicio:  julio de 2025 Referencia pago (PIN): 8823158835

PAGADO 321031“2025 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social MONICA MARIA RENDON CASTRO
Documento CC1016037137 Direccién CL 21#87B - 38
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 5471936
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades ) [ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
s | At &m:ls]ﬁa[a,i;‘g :|u|£ F A A I N e A A A e
oc tore0s71gr [MONGH MARIA RENDON = @ E | l I I ! l |_| J_ £1904842|  5304.800 EPSO17) FAMSANAR EPS 51.904842) 258200 2438 §1902842)  $45.500 | (NIN-CT) NINGUNA CCF 50 $0 50 50 50 30 § 583500
lIL.TOTALES
1BC Ponsién BCSsiud | IBC Riesgos BC Cajas Aporios Pensién | Aportes Salud | Aportos Riesgos | Aportes Cajas | AportesSena | Aportes ICEF gt i et 6 | Licancias, Saidos "ARP muﬁ?): lﬂ"ggﬂ TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1904 842| §1.004.842 $ 1.904.842 30 $ 304,800 $238.200 $ 46.500] 0 $0 50 30 50 50 $0 § 589.500} $0] $589.500|
Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 802 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.




. DAWVIVIENDA

Pago PSE

Cadigo tnico CUS
1672367264

Destino de pago
SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS ELECTRONICOS S

Motivo
Pago PSE. Ref:8823158935-202507-826060. idTrans: 826060

Fecha
02/08/2025

Numero de aprobacion
00367264

Direccian IP
186.155.14.102

Valor transaccion
$ 589.500,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
02 900097333 6311




