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

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

LILIANA MARCELA GONZALEZ GONZALEZ

CON CC: N°! 1,033,730,569

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN MEDICINA VETERINARIA ESPECIALIZADO PARA
OBJETO DEL CONTRATO: DESARROILAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PURLICA DE INTERVENCIONES COIECTIVAS DE [.A SURRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3808 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
No. HORAS
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 35,059,728 eaitsivab 184 /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO i ” VALOR DE HONORARIOS PERIODO A o -
[iNeLumo apiciones: §48,289,221 CERTAFICAR. $ 6,032,072
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 7 MESES 30 DIAS

INCLUIDO PRORROGAS

GSP PSPIC - VSA

IUN]DAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

N 3 SUPERVISOR: : :
SO IR OvTE R PROFESIONAL CSPECIALIZADO ARLA 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

(Deben ser coh 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 segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
1 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar procedimientos como lider operativo del componente de vacunacion de la linea de Eventos Ti isibles de Origen Zoonotico

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Informes, kardex, formatos de i y fiami de personal de campo

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente ¢l cronograma de actividades a desarrollar.
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cronograma de actividades del componente de vacunacion de la linea de intervencion de Eventos Transmisibles de Origen zoondtico
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma en fisico

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenci Colectivas, pi do la informacién y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li I éenicos del io PSPIC vigente y
3 suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar actividades comrespond: al objeto del contrato de acucrdo a los lincamicntos catidos por la Secrctaria de Sakid

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos en fisico de actas de mi de funci ios realizados en campo

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.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar actividades de acuerdo a los requerimi del dinador del arca

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de formatos ficos de do a los requerimy de la dmnaci

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 conforme a los anexos y
lincamientos técnicos que hagan parte de la relacion contractual entre el FDS y la Subred.

5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar seguimicntos en campo a las actividades desarrolladas por ¢l equipo de vacunacion.

Realizar puicedinictos de capacitacion al personal de acucido coi icmaticas de inteics y 1o evidenciado cn las actividades de Caiiipo.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de asistencia a reuniones y p

1. OBLIGACION: Realizar apiopiacion conceptual desde su petfif con fos ancxos y fincamicntos iécnicos def convenio PSPIC vigenic y suscrito entic ¢f FDS y fa Subred.
6 (2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Lectura y apropiacion de lincamientos de la linca de intervencion de Eventos Transmisibles de Origen Zoondtico de la vigencia correspondiente.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de asistencia a reuniones y procesos




1. OBLIGACION: Dx lla de ast ia téenica desde los di p del Plan de Inter i Colecti fi a su saber disciplinar y profesional, en funcion de los requerimientos de los entornos y

procesos transversales
2 ACTIVIDADES DESARROLI ADAS: I’)mrm!lar nracesos de asistencia técnica desde fos diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas de acuerdo con las solicitudes realizadas

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de a i 3

1. OBLIGACION: Diligenciar ¢l 100% de la informacion en los tableros de control, indicadores y matrices que se generen y se soliciten en el proceso asignado.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizacion de informes periodicos de acuerdo a los requerimi dela S ia Distrital de Salud y requerimientos propios de la subred
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes de informes enviados

para la vigilancia de la salud

1. OBLIGACION: Establecer los puntos de control para la pl 10 ! i al plan de trabajo del equipo de la linea de intervencion en el marco de los li
ambiental, Gestion de la Salud Publica GSP y el Plan de Salud publm de lnl:rvencmncs (.ulecm'as PSPIC.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la pk i im v scguimi al plan de trabajo del cauipo de vacunacion de la linca de intervencion de Fventos Transmisibles de Origen zoondtico

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de fumulos e\peﬂflus dc do a fos requerimi de fa

10

1. ()BLIGACION Orientar técnica y operati las actividades que adcl el equipo de la linca de intervencion, subsi proy ylo gia del proceso transversal o entorno asignado, de acuerdo a su perfil

p | para el cumplimi de los produ actividades y/o metas establecidos en los I i écnicos del ¢ io I inistrativo PSPIC
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Ori 10 imi i y evaluacion, en el cumplimi de los li i definidos por la SDS, en la ejecucion de las actividades de vacunacion antirrabica
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de asistencia a reuniones y procesos

1. OBLIGACION: Notificar los eventos de interés en salud piblica detectados en cada una de sus intervenciones.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: NO HUBO PARA EL PERIODG
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): NO HUBO PARA EL PERIODO

12

1. OBLIGACION: Organizar ¢l archivo de la doc 10N g da de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar verificacion, imi y dia de sop fisicos de planillas de vacunacion y de scguimientos de campo, informes y demas soportes.
Mantener archivo de la linea de intervencion actualmdo

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Planillas de on antirrabica. i kardex. formatos de i y pafiami dep | de campo

1. OBLIGACION: Dar L 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
EISP y Participacion Social.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: NO HURO PARA EL PERIODO

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): NO HUBO PARA EL PERIODO

14

i. OBLIGACION. El coniraiisia s¢ obliga a yue las giosas gue se gerieren pot i i de fas obligaci Audles y de acuerdo 4 ios uaihzgm que Akmuﬂunc ¢l cqulpo de s:gumucmo y:u intervenioria dei FFDS SD3
al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de p dimis ativo i0 de i

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Durante el mes no se recibio visita por parte de la SDS_FFD para realizar el proceso dc auditoria del componente de VSA, sin embargo fue
de intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de las actividades ejecutadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Durante el mes no se recibio visita por parte de la SDS_FFD para realizar el proceso de auditoria del componente de VSA, sin embargo fue realizado el proceso de p ditoria de la linca de
intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de las actividades cjecutadas. PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA.

do ¢l proceso de p ditoria de la linca

1. OBLIGACION: Realizar las demis 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
contrato

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: A v adh ia 2 las fichas por linea de intervencion, documento operativo VSA y demas del componente, ademas del i de las actividad: L das con
el fiderazgo tecnico operativo de VSA

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): FORMATO LISTADE CHEQUEO DE LAS ACTIVIDAES DEL LIDERAZGO OPERATIVO VSA

1L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

Em

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

(El contrato se a i egalizado? .

E! contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del valor 2 cancelar como
consta en la declaracién del informe de ¢jecucion de actividades?

Que el ¢ ista p 0 satisfactori las obliga contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X




¥
e . U U O —— e i o e e e g e

¥ ¢Que cl 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 iQucadjunto ¢ del carguc cn ¢! aplicativo sceop de la cucnta comrcspondicate al mes objcto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligacipnes pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del 01/08/2025 al 31/08/2025
IV. INFORMACION D?APORTES A SEGURIDAD SOCIAL //
[4
No. DE PLANILLA: 88677467 ] OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO / VALOR PAGADO
|saLup: FAMISANAR 15/08/2025 [ $ 330,000
IPENSI()N 2 PORVENIR 15/08/2025 [ $ 422,400
IRIESGOS LABORALES: BOLIVAR 15/08/2025 . $ 64,400
OTRO CCF COMPENSAR 15/08/2025 $ 15,900
TOTAL PAGADO $ 832,700

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las achvidades descritas en el intorme anexo, dentro del periodo de cobro

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculé 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, 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 requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficasy/o d les que sop las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA ,l

LILIANA MARCELA GONZALEZ GONZALEZ
+1033730569

FIRMA DE QUIEN VALIDA

ARNAN

JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
SUPERVISOR ALTERNO

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

N

LIDA FSPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




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

[ | pessmyay APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
PPy e 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: 31/08/2025 [
NOMBRES Y APELLIDOS: LILIANA MARCELA GONZALEZ GONZALEZ cC: 1,033,730,569
CORREO ELECTRONICO: mvz lilianal991(@gmail.com TELEFONO: 3002266842
DIRECCION DOMICILIO: CL 52F SUR 24C 41 IN 07 AP 304 CIGDAD: 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 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

o~ A

25% sobrc operacioncs quc ticne guc ver con of tratamicnto tributario de los pagos laboralcs.

Régimen Simple De Tributacién: RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los
; - : ; . . X » oz 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: 488416612262

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N° DEL CONTRATO: PS 3808 2025 VALOR CO&E:%NDI:;ET)E; ,(x)L PERIODO $ 6,032,072
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 ¢

Ao G

NOMBRE Y- FIRMA DEL CONTRATISTA: LILIANA MARCELA GONZALEZ GONZALEZ
ccC: 1,033,730,569
CEL: 3002266842




L] . .
wcompensor I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
~ 3 ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 1033730569 LILIANA MASCELAGONZALEZ | GLLsaFSUR #24C41 | 769462 | muzliana1991@gmailcom | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMLeAD0s | urc
"m‘;':ﬁ:%“ Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | SLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | = Indeendients BOGOTA D.C. BOGOTA. 5., NO 2025-07 202507 | 15/08/2025 88677467 $832.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Céd go EPS Nombira NIT Ci Oblig: UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora ‘fotal a Pagar | No. Afillados
Valor Mora uprC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 8300035647 330.000 0 0 0 0 0 330.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporie Aporte Aporte FSP - Aporte FSF » Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Dias Mora | &5 yizacién FSP TotalaPagar | agyiados
280301 Porvenir 80022480€-8 422.100 0 0 0 0 0 0 422,400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nomibre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mera Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Si (o] 6 Mora Ce Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolvar S.A. 860002£03-2 64.400 64.400 0 o 64.400 644 64,400 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | MNo. Afiliados
CCF24 Compansar Caja 860066942-7 15.900 0 0 15,900 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
4 No. A Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte ] Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afitlados Tipo Reportadas IFP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 330.000 330.000
0 | 0 [ I} 0 [ 0 Pansion 1 422,400 422.400
ICBF Riesgos Laborales 1 84.400 64.400
[) [} [} | | 0 | 0 oCF 1 15.900 15.900
ESAP ESAP 0 0 0
| [ | | \CBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| [ [ | SENA 0 0 0
TOTALES 4 832.700 832.700

Este docurnento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




g§§compensor  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ _reas2ane]

DATOS DEL APORTANTE DATOS DEE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO ZORREC PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADS, CANTIDAD
LILIANA MARGELA GONZALEZ ASOCIADA (DIAMES/ANO) ey o
L L 62 EXONERADO PAGO
cc 1033730569 CLL52FSUR 424C-41 7694461 mvaz likana1981 @gmail com ' TIPO FECHA PAGO | NUMERO
. - “M;'Asftfr‘; ad PLANILLA | {CIAMES/ARO) | SLANILLA \ )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODD SALUD | PERIODO PENSIONES . PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCUREAL c60I6o DEPARTAMENTO CIUDAD/ MUNICIPIO TOTAL A PAG
UNICA 1 - indesondienta BOGOTA D.C. BOGOTA. 3. NO 2025:07 202607 ! 15005035, | sE17deT $83¢70
DETALLE FOR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMAGION NOVEDADES PENSION BALUD RIESGOS LAB INALES ceF PARAFISCALES
Fondo
Fondk:
¥o. |60 | gqmiticatido Apoldos y Nombros j } ];} nfi 2|02 00 (2w d] g8 o) o a Son | e are | soumcion | S5 | Yo | PEnAES | anaionlde | coo.kes | 1wz ems Colin/| G | moans | § fcoumeion | S | ecer | Mgl | US| | R | TS | M
solldaridad
|+ e | oaaransie | Gonzacez aonzALEz ChiaNa MARCELA [59] 0 ARRRRERE | | J7os0r | zeiaon | aeaon 0 3 o o | Ereotr |ut40000 | 330000 | 147 | 2640000 3 | 64400 |cCPai j2ad0000) 1eec0 f 8} e ] °® 1.0 1.0

Este docurnento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador ce Informacion

P




T DAVIVIENDA

Pago PSE

Codigo tnico CUS
1701833433

Destino de pago
COMPENSAR-O! /

Motivo
MiPlanilia.com Pago Proteccion Social

Fecha /
14/08/2025

Nimero de aprobacion
00833439

Direccion IP
186.29.217.43

Valor transaccién /
$832.700,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 VA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
CC 1033730569




