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: 2‘025 06-09
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION 2 Boods

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

BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ

CONCC:N° 52,238,999
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 CENTRO
ORIENTE E.S.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ' PS 3571 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
No. HORAS
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 14,762,688 ETECUTADAS 184
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
|INCLUIDO ADICIONES: $27,873,421 CERTIFICAR: $2,539,752
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS #MESES 30 DIAS

|UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - EDUCATIVO
SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVleRz

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

ITEM

IL. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dehen’ 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 segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Acciones en el entorno Educativo en el producto Salud y Bienestar operando en el punto Cuidate Se Feliz, a traves de mensajes promocionales utilizando herramlemas lmrsuuns para

fomentar el autocuidado en tematicas de Salud mental, Salud sexual reproductiva, Alimentacion saludable y actividad fisica, Salud visual y auditiva — comunicativa, Identificacién de di dnicas no ibles y Trata de
personas
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de formatos Cuidate Se Feliz de mayores de edad y formato de registro antropométrico de menores de edad. Se realiza diligenciamiento de Drive salud y Bi 2025 correspond al

mes de Agosto,tablero semanal de pruebas rapidas de VIH, Sifilis y Hepatitis B, tablero mensual, Informes de pruebas répidas con reporte de casos negativos y/o positivos o reactivos, reporte de entrega de preservativos masculinos,
custodia de documentos de SISCOS y Cuidate Se Feliz y diligencimiento de fichas de conteo y Drive fotografico.

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizaci lizacion de I de la impl ion de las acci desarrolladas en el espacio educativo.
3.

2 gl P
PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma fisico y dxglta] actualizado en tiempo real.
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacién de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
suscrizo entre ¢l FDS y la Subred.

3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligenciamiento en ¢l drive de Salud y Bienestar 2025 correspondiente de Agosto, relacionando Portafolio de servicios, registro de poblacional diaria, tablero semanal de pruebas rapidas
dc VIH, Sifilis y Hepatitis B, tablero mensual, Informes de prucbas ripidas con reporte de casos negativos y/o positivos o reactivos, reporte de entrega de preservativos li dia de d de SISCOS y Cuidate Se
Feliz, fichas de conteo.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega actualizada de soportes diligenciados en el drive correspondi a2lj d. lizadas en el mes de Agosto 2025

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mej i inuo de calidad y aquellas definidas dentro de los plancs de mejoramiento de los diferentes estandares
4 de habilitacion y acreditacién de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacion en reunién de entorno Agosto 2025

3. PRODUCTO (EVIDENCIAY): Firma asistencia

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y li i écnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.

5§ |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No se realiza socializacion de lincamientos para este mes
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica
I. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad del dato requerida (oportunidad, consistencia, exactitud) desde su perfil técnico y conforme a los anexos y lincamicntos

6 técnicos del convenio Interadministrativo PSPIC.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacion en reunion de socializacién y apropiacio ptual de los li i del entorno educativo de acuerdo con la vigencia.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Continua lectura de lineamiento técnico e instructivo para la ejecucién de las actividades diarias.
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 intervenc realizad:

7 de do a los i i écnicos de los ¥ procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPIC
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Seguimi a las acci y preauditoria de las evidencias desarrolladas durante el mes Agosto. Actualizacion de tablero de control y poblacién abordada.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de SISCOS, 1A, cronograma, canalizaciones
1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de

8 EISP y Participacion Social

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar activacion de rutas por medio de canalizacidn a los servicios de salud en casos de serr necesarios para atencion por medio de la EPS o equipos intersectorales si asi lo requiere

P P quip q

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soporte de canalizaciones

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i plimiento de las oblig: les y de do a los hallazgos que identifique el equipo de 1mi y/o interventoria del FFDS_SDS
9 al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serén causal de inicio de apertura de procedimi iministrativo i orio de i yplimi contractual.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: En caso de incumplimiento en la calidad de la informacion o faltantes a las obligaciones contractules se establecen glosas, actividades de mejora y otras con el fin de mejorar

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica, no registra el proceso presencia de glosas

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
10 contrato.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar actividades que scan asignadas por el supervisor del contrato.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cumplimiento de actividades asignadas




1L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ISE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

TEM| _ CUMPLIMIENTO DEREQUISITOS =~ oG NO
1 |(El contrato se encuentra debidamente 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 declaracion 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 frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, 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 01/08/2025 al 31/08/2025
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 7978014784 OPERADOR: S01
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD . FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: SURA 06/08/2025 $ 178,000
PENSION: PROTECCION 06/08/2025 $ 227,800
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 06/08/2025 $ 34,700
OTRO
TOTAL PAGADO L e $ 440,500

~'V.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé 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 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, 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.

V1. ANEXOS
(Cuando se requiera 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

N e o eng
BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ
CC: 52238999

FIRMA DE QUIEN VALIDA

(\)
AL

YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES

PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




'f‘.u_m& SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

N s seiiesovie i 4 APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
¥ umverist FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE rgr:snc:én DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ cc: 52,238,999
CORREO ELECTRONICO: hemasaludoral@gmail.com TELEFONO: 3016782407
DIRECCION DOMICILIO: DG 69 D BIS SUR 18] 56 CIUDAD: BOGOTA

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 unico 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
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.

SI() NO (X))

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 008480320012

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO $2.539.752
’ ’

N° DEL CONTRATO: PS 3571 2025 " OBJETO DE COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025

PERIODO OBJETO DE
COBRO: 1/08/2025 AL 31/08/2025

AW ROy Houvay

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ
CC: 52,238,999
CEL: 3016782407
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

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

Banco AV Villas

COMPROBANTE DE PAGO &

: SR . DATOS GENERALES DEL APORTANTE T % 2%
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52238999
NOMBRE O RAZON SOCIAL: BEATRIZ AMPARO AGUIRRE GONZALEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CL 71 G 18 M 52 SUR TELEFONO: 7905152
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

NO

. ... DATOS GENERALESDELAPLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7978014784 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: julio PERIODO COTIZACION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/08/06 NUMERO AUTORIZACION: 1681261256

~ NOVEDADES

ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP | VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT [ IRP

LIQUIDACION GENERAL T
TOTALES
B _ COTIZANTES | TOTAL PAGADO
"""" _ PENSION S ks :
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE.... ..
8002297390 | 230201 230201- PROTECCION 1 $227.800 /
SUBTOTAL: 1 $227.800
~  sAUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8000887022 | EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $178.000 /
SUBTOTAL: | 1 $178.000 7
- RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE /
8600025032 |  14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $34.700 /
SUBTOTAL: 1 $34.700 /
VALOR SIN MORA: $ 440.500
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 440.500

2025/08/07 7:33 PM USUARIO: SOI - CC52238999

PAGINA 1 DE 1



&Y AV Villas

I/_’? Tu pago en SOI ACH
& - Pago de la Planilla
Integrada de
Seguridad Social y
Parafisacales fue

aprobado

No. de autorizacion

52524450
Valor S440.500
Desde Ahorros No. "*** 7424

Soi Ach - Pago De La Planilla Integrada
Hacia De Seguridad Social Y Parafisaczles -
Pedido o Factura No. 7978014784

05/08/2025

Fecha Hora: 06:56 pm

IP de origen 181.61.205.77




