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

I. APOYO — GESTION DE CONTRATACION ;
ks VERS :
e - i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHEBNNZZ;_%_OQ
ot i PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION R, ATee

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

- MARIA CAMILA GONZALEZ CORREA

. ;; CONCC: N 1.032.458.181 ‘
* |PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN MEDICINA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD
|PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE _
ESE.

-cormzwo DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 59642025 ° |  FECHAINICIO CONTRATO 18/07/2025
VALOR lmciAL DEL CONTRATO $7.143,156 / gt Tl 92 / : ,
mﬁgg{#ﬁgg&uﬂmm ; 7143156 ) XE%I?A:?NORAMOSPEﬁQ?OA | $2.381.052
&%ﬁoﬁ;ﬁ&%ogmm 2 MESES 12 DIAS
IUN"”“” A DE ACTIVIDADES: T - bl orr— -
INOM E DFLS‘“’FR‘HSOR . PROFESIONAL ESPE%:&SXQEt%%A&TSAi%Z? gDIGO 242 GRADO 29 .

- ACT IVIDMJES RI ALlZADAs I-;N EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EV EL CON’TRA‘TO
~ (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 Tntervenciones Colectivas en el Distrito Capital segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Servicios como Profesional Universitario en Medicina.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): /250_46_8_PSPIC_STVIGILA 2025/ 250_46_8 LLEVV

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entrega del cronograma de actividades del mes de julio
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): /250_46_8 PSPIC_SIVIGILA 2025/ _250_46_8 EEVV

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacién de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacién y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred.

3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Revision de bascs de datos (semanal, acumulada) RUAFND, con énfasis en la cadena de defuncidn. 2.Revisi dc cabalidad cn mucstra representativa de las historias clinicas dc las
3. PRODUCTO (EVIDENCITA): \\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8 EEVV\6.CABALIDAD\7.JULIO

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inhcrentes al objcto del contrato para ¢l mejoramicnto continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramicnto de los diferentes esténdares de habilitacisn y
acreditacion de servicios de salud.

4 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: |.Revision de bases de datos (semanal, acumulada) RUAFND, con énfasis en la cadena de defuncion. 2.Revisionesde cabalidad en muestra representativa de las historias clinicas de las
instituciones

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): .\\172.26.33. \\172.26.33.40\sivigila2025$250_46_8_ELV V\6.CABALIDAD\7.JULIO

1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, 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 publica conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio Interadministrativo PSPIC.

5 2. ACTIVIDADLS DESARROLLADAS: | .Revision de bases de dalos (semanal. acumulada) RUAFND, con énfasis en la cadena de defuncion. 2.Revisionesde cabalidad en muestra representativa de las historias clinicas de las
instituciones.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila20258\250_46_8_EEV V\6.CABALIDAD 7.JULIO

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y li i técnicos del PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Lectura de los lincamicntos y preliminares y analisis de las tarcas asignadas.

6 |3, PRODUCTO (EVIDENCIA): /250_46_8 PSPIC_SIVIGILA 2025/
250 46 8 KEVV

1. OBLIGACION: Realizar las intervenciones epidemiologicas de campo, y demds actividades requeridas en los lineamientos técnicos del convenio Interadministrativo PSPIC.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: |.Revision de bascs de datos (semanal. acumulada) RUAFND, con énfasis en la cadena de defuncién. 2.Revisionesde cabalidad cn mucstra representativa de las historias clinicas dc las

7 instituciones.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8 EEV V\6.CABALIDAD\7.JULIO
1. OBLIGACION: Notificar los eventos de interés en salud pablica detectados en cada
una de sus intervenciones.

8 2. ACTIVIDADLS DESARROLLADAS: Verilicacion de mortalidad por eventos de interés en salud publica a

través de la evaluacion del indicador de Cabalidad y revision de cadenas causales.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8 EEVV\6.CABALIDAD\




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

9 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Archivo en carpetas Informe de Cabalidad.
3. PRODUCTO (EVIDENCTA): \\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8 EEVV\6.CABALIDAD\7.JULIO

1. OBLIGACION: El contratista sc obliga a que las glosas que sc generen por incumplimicnto de las obligaciones contractuales y de acuerdo a los hallazgos que identifique ¢l cquipo de seguimicnto y/o interventoria del FFDS_SDS
al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA).

10 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se presenta Preauditoria a lider del proceso de SIVIGILA y los soportes requeridos. Para el periodo evaluado no se presenta auditoria externa que genere glosa y/o ofros compromisos

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): \\172.26.33.40\sivigila20258\250_46_& EEVV\PREAUDITORIA

1. OBLIGACION: Ll 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).

n 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participar cn las reunioncs de induccion adminitratova y de induccion al proceso de EEVV.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): C:\Users\ubh-epi-051\Desktop\250_46_8 ELVV2025_MAY_5.14. ACTAS_GESTION\7.JULIO

III. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 |;El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢El contratista autorizé que los impucstos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan descontados del valor a cancelar como X

consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?

3 |¢Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X

4 :Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones (rente a los aportes al sistema de seguridad social y de paraliscales, tal como exige el articulo 50 de la X
Ley 789 de 20027

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 cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

pago correspondiente al periodo del 21/07/2025 al 31/07/2025
1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: CERTIFICADO OPERADOR: SIMPLE
|concepTO DEL PAGO ~ i ENTIDAD , FECHA DE PAGO L VALOR PAGADO ;
[saLub: . |sANITAS
|PENSION: . ICOLPENSIONES
|RIESGOS LABORALES: | [|surA
OTRO : :

'TOTAL PAGADO ' o $ -

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que dosarrollé las actividades descritas en ¢l informe ancxo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculo 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 afiliacion 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 ocasion al sefialado contrato.

: V1. ANEXOS
(Cuando sc requicra como una de las obligaci del )

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

NOMBRE ¥ FIRMA DEL chmAﬁsm : , %M g/ g] ’ /} p

MARIA CAMILA GONZALEZ CORREA

CC: 1032458181

E VALID ) l -

FIRMA DE QUIEN VALIDA d0Orue &

OLGA LUCIA FORERO GONZALEZ
SUPERVISOR ALTERNO

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

MARIA CRISTINA DUARTE GARZ!
SUPERVISOR DEL CONTRAL




§ TN SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
| oy APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE P%ESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION

, ~ DATOSDEL CONTRATISTA .~
~ FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025 L - , . -
MARIA CAMILA GONZALEZ CORREA 7 e | 1032458181

mariacagonzalezcorea@pmail.com TELEFONO: 3505206238

BOGOTA

| DIRECCION DOMICILIO: CL 59 56 63 ~ CTUDAD:

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

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA | TIPODECUENTA: | AHORROS | N°CUENTA: 4884120109008

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
. ‘ VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO o~
_ N° DEL CONTRATO: PS 5964 2025 ‘ ~ OBJETO DE COBRO $ 2,381,052 7

FECHA DE INICIO CONTRATO 18/07/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 300092025 -

FERIODOOBIETODE | 21/07/2025 AL 31/07/2025

COBRO:

N.0)Ghe -

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARIA CAMILA GONZALEZ CORREA
CC: 1,032,458,181
CEL: 3505206238

o




S

E.

Sanitas Internacionat

P.S.Sanitas

CERTIFICADO DE AFILIACION AL POS DE EPS SANITAS

La EPS SANITAS en desarrollo de su programa especial para la garantfa y prestacion del Plan Obligatorio de Salud denominado EPS SANITAS,

CERTIFICA

Que Maria Camila Gonzalez Correa, identificado(a) con CC nimero 1032458181, esta registrado(a) en el POS DE EPS SANITAS con la siguiente

informacion:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION
NOMBRES Y APELLIDOS

TIPO DE AFILIADO

PARENTESCO

FECHA DE NACIMIENTO

ESTADO DE LA AFILIACION

CAUSA ESTADO DE AFILIACION

FECHA DE INGRESO A EPS SANITAS
FECHA DE RETIRO LABORAL / EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN EPS SANITAS
SEMANAS COTIZADAS EN OTRA EPS
SEMANAS COTIZADAS EN ULTIMO ANO
REGIMEN

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN
NIVEL SISBEN

EMPLEADOR(ES)*

CEDULA DE CIUDADANIA 1032458181 Trabajador Independiente
Desde 02/07/2025 Hasta 31/07/2025CEDULA DE CIUDADANIA
1032458181 MARIA CAMILA GONZALEZ CORREA Desde
01/07/2025 Hasta 31/07/2025N.I.T. 830050228 ADECCO
SERVICIOS COLOMBIA SA Desde 15/04/2024 Hasta 29/04/2025

Generado por interfaces

CC 1032458181

Maria Camila Gonzalez Correa
Titular

Titular

02/08/1993

0 Tiene Derecho A Cobertura Integral
10 - Cobertura Integral

01/10/1996 i
31/07/2025 -

1186 semanas

Sin semanas reportadas en EPS SANITAS
54 semanas

Contributivo

12/11/2019

No aplica

I'd

14/08/2025

ESTE DOCUMENTO "“NO ES VALIDO" PARA LA PRESTACION DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS.
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ARL |SUA=

IA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO

-z

Medellin, 28 de julio de 2025

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que MARIA CAMILA GONZALEZ CORREA identificado(a) con cédula de ciudadania 1032458181 registra en nuestra base de
datos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacién:
Fecha inicio cobertura: 19/07/2025 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

ACTIVIDAD ECONOMICA:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIgNAN TRATAMIENTO.. MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%
CENTRO DE TRABAJO:. 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES
CLASE: 3 PORCENTAJE: 2.436% TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:
3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNQS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIgNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDQ SE REALIZAN CON
TERNACION

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y. PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTACION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
PROPORCIONAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3861001

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

Su pago lo debe realizar con riesgo 3 (2.436 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacién se realizaré teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucioén.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacidn valido por un mes:
C10262998942520958511

Direccién IP: 190.66.24,18, 192.230.104.9, 172.16.42.57
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coLOMBIA
(@’ VIDA D cotpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a MARIA CAMILA GONZALEZ CORREA identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 1032458181, se encuentra afiliado/a desde 05/11/2019 al
Régimen de Prima Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 14 de agosto de 2025.

misd

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pdgina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacién y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccion: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia Conmutador: (+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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