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# SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E YDIGO: AP-IA-FT-
[ [ Pt APOYO - GESTION DE CONTRATACION ‘C(E)g;ﬁ?\ ; el
‘%‘-— Fes ;{w o FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL C()NTR.A\TO DE FECH \" 2'025 06-09
(eboient E3E PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION s =20
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y S
ASTRID JOHANA ZAMBRANO TORRES ~ #
CON CC: N 1.013.665330
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 4146 2025  FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
No. HORAS <+
8 2 Py
YALOR IN;CIAL DEL CONTRATO $ 14.762.688 / EIRCUTADAS 184
VALOR TOTAL DEL CONTRATO SEBIE & ‘ VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: §26.005.373 CERTIFICAR: $2.539.752
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO —
INCLUIDO PRORROGAS 8 MESES 20 DIAS
GSP PSPIC - VSP )
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE p

MARIA CRISTINA DUARTE GARZON

POWIPRL DR TUEERMISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29
TE II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
TN (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para cl desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital scgin convenio PSPIC vigente v suscrito entre el FDS y la Subred.
1 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las actividades descritas en el lincamiento vigente del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segin ¢l 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 el cronograma mensual y realizar las observaciones pertinentes frente a las actividades que sc 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 ¢l Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacién y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos téenicos del convenio PSPIC vigente y suscrito
entre el FDS y Ja Subred.
3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con ¢l protocolo y los procesos de vacunacion scgura con el fin de mantener y mejorar la calidad del servicio de vacunacion.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico ¥ cn magnético
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramicnto continuo de calidad v aquellas definidas dentro de los planes de i de los dift ind de habilitacion y ditacion de
servicios de salud.
4 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con ¢l protocolo y los procesos de vacunacion segura con ¢l fin de mantener y mejorar la calidad del servicio de vacunacién.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico v en magnético
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos v lincamientos téenicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
5 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Leer y realizar apropiacion conceptual segin el Manual téenico Administrativo del PAI las circulares y lincamicntos 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 requerida
P idad, i itud) desde su perfil téenico y conforme a los anexos y i i téenicos del Intcradministrativo PSPIC.
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la b da activa de pobl; ible para ion dentro de las 6 localidades en cada una de las estrategias del p pliado de i para la administracion
de inmunobiologicos correspondientes de acuerdo al antecedente vacunal de cada usuario, realizando correcto dili 1ami de los formatos lados en el programa
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico y en magnético
1. OBLIGACION: Realizar con calidad v oportunidad los procesos de captura del dato, revision y custodia de los formatos, documentos y/o bases de datos v aplicativos, que correspondan a las acciones o intervenciones realizadas de
acuerdo a los lincamicntos téenicos 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 correspondientes al usuario para el respectivo registro diario de vacunacion, los
cuales scran responsabilidad del vacunador- registrador encargado hasta la entrega al jefe extramural
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto cn fisico y en magnélico
1. OBLIGACION: Dar cumplimicnto a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacion para la
Salud Publica, GE! CCVSyE, Notificacion de EISP v Participacion Social
8 2. ACTIVIDADES SARROLLADAS: Cumplir con ¢l envio semanal de canalizacion a los diferentes programas, servicios v programas transversales segun la necesidad identificada en los usuarios objetos del programa.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en magnético
1. OBLIGACION: El contratista sc obliga a que las glosas que se generen por incumplimiento de las
obligaciones contractuales v de acuerdo a los hall que identi cl equipo de imi v/o interventoria del FFDS_SDS al Convenio Interadministrativo
PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serén causal de inicio de apertura de p dimi dmini io de i imi
9 [contractual.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplir con las actividades asignadas oport segun los lincamic: yodirectriz de la d del programa liado de i ioncs y/0 dinacion PIC licndo 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 demds obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato v que sean requeridas por la supervision. Contenidas en el formato
de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.
10 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar actividades segin necesidad de la Subred. en cualquicra de los cspacios o procesos transversales de acuerda a los lincamientos del contrato PSPIC.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Producto en fisico v en magnético




1L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA 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 se 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 |¢ 1! q 8 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
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 Ley 789 de 2002?
5 |;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

pago correspondiente al periodo del

01/09/2025 al

30/09/2025

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de Jas obligaciones pactadas con el contratista, para el

o

1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
S

No. DE PLANILLA: 89260857 / s OPERADOR: MI PLANILLA ¢
CONCEPTO DEL PAGO : ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 11/09/2025 $ 178.000
PENSION: COLPENSIONES 4 11/09/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA s 11/09/2025 $ 34.700
OTRO 7 7 p,

TOTAL PAGADO & S 440.500

V.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto 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

VI. ANEXOS

(Clgndo 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

_7//}7/1' 77

/’
LA LSRN C

ASTRID JOHANA ZAMBRANO TORRES
CC: 1013665330

FIRMA DE QUIEN VALIDA

LDZ ?\u\tc:&d O

LUZ CONSUELO PINEDA DUENEZ
SUPERVISOR ALTERNO

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

47,

MARIA CRISTINA DUARTE GABZ()N
SUPERVISOR DEL CONTRATO

4




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

- v desepis e S APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7

W ComotrenteSE FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PEEST:\CI()N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION e

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: ASTRID JOHANA ZAMBRANO TORRES y, ce: 1.013.665.330
CORREO ELECTRONICO: zambranotorresastrid@gmail.com TELEFONO: 3008859098
DIRECCION DOMICILIO: CL 89 SUR 18F 10 CIUDAD: BOGOT/\

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 uinico 1623 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 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 )
; R . o . L o gy L SI() NO (X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.
=
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 10893694906
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
i : VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO ~
N’ DEL CONTRATO: PS 4146 2025 OBITe RECORkG $2.539.752
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025
PERIODO OBJETO DE 5
RO 1/09/2025 AL 30/09/2025 o«

/,//.r—/"”'// /2 Eps7s5709 0 O

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ASTRID JOHANA ZAMBRANO TORRES
CC: 1.013.665.330
CEL: 3008859098




~compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
: ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
- —— ASTRID JOHANA ZAMBRANO cslln B85 56 B m 000189 |+ Z@mbranotoresastrid@gmail.co | EXONERADO PAGO w0 | echaaco. | nomers | mrcRnos ] uee
TORRES m PARAFISCALES Y PLANILLA PLANILLA 3 l o
FORMA _ CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
ERLSENTALION P il Fniedyyd cénico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202500 202508 ! 41092025 89260857 S50
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora ValorMora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacién
EPS002 Salud Tolal EPS 8001308074 178.000 0 | o | o 3 400 o 178.400 1
TOTALES PENSION
i Cotizacién Aporte Voluntaria | Aporte Voluntario | Aporte FSP - Aporte FSP - ValorMora | Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NIT. Obligatoria filiado portante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | corizacion FSP TotalaPegar | Agiiados
2514 Colpensiones 5003360047 227.800 0 0 o 0 3 500 o 228300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Sublotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No.Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion |  Valor Sistemas | Cotizacion | Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA 8208037905 34700 34.700 3 100 34,800 347 34.800 1
TOTALES CAJAS v
Gédigo CCF Nombre ‘ NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Aﬁliadns—'
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte TotalaPagar | No. Afiliados Tipo Administradora No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA, | y;51 2 pagar
Reportadas Mo
SENA Salud 1 178.000 178.400
o 3 ] 0 [ ] [} Pension 1 227.800 228.300
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.800
) 3 | o 0 [ [ CccF [ 0 [)
ESAP ESAP 3 0 0
| ICBF 0 0 [)
MEN VEN o 0 o
I I SENA 0 o o
TOTALES 3 440.500 441.500

Este documentio esta clasificado como PRIVADO por parie de Compensar Operador de Informacion




PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES §

] ) .
&@%@compensm I miplanilla.com

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA| CANTIDAD
= ASOCIADA (DIAIMESIANO)
cc 1013665330 ASTRID. Jo;gx::éwsmwo calle 83 18 f 10 sur 2009189 Za'“"'3"°“’”95:5"’“@9m3"'°° EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | FEMPLEADOS [ ue
PAR‘\;‘:LCJD‘-ESV PLANILLA PLANILLA 1 ] 0
FORMA GLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PR N Aodan SHCURSRE cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA 1= i BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 2025-08 1 1110012025 89260857 $441.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE T INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
iz H Fomial ondo s 5
o T | N Apsidosy Nombres HE B{5(315)512/2(5l 2 5| S | care |cotamnen | Yo | Vel | ponsons oo o | cou.es | mozps Foteinll St | oA | | coteacron |°68° | mccor | Apote | 1 atos | Aporte | Apote | Apore | apot
HE H coldaridad | Sobsstencia H
T [Lec [ orsseesmo | o romes As sormin [ ] 0 [Tz [ o | o s 5 o | erown [ rarsm | o | v e ] 3| sm " s PR B B B

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




< Comprobante de pago

© Pago realizado

Pagoen
Compensar-oi ~
¢Cuanto? /

; 3441.500,00
Fecha

-~ 11 de septiembre de 2025 a las 09:00 a. m.

 Referencia
| M4BIT346
13|

O
| 3
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© SUBRED IN’l EGRADA DE: SLRVIC[OS DE SALUD

- CODIGO:ET-CO-FT:001

VERSION:05

LCALDIA MAYOR
DE BOGOTA D.C.
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CFNTRO ORILNTE EMPRESA: S@ClAL DEL FSTADO

FORMATO ACT/\ DE RDUNION

" FECHA: 2024:06:04

FECHA =
ANO/MES/DIA -

.- NOMBRE DE:LATRCUNION:

.. INICIO -

HORA
TINAL

/

3. Desarvollo:(Contiiuacién): - - =

r,

/

/

—~

w‘a Smavde o)
m{{..u— !mdarmma 1) H
‘Eeatro Oecaa ESETT

B | w55 | nooin




UBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CODIGO ET CO-FT-001

FORMATO ACTA DE REUNION

RIENTE EMPRESA SOCIAL DEI, ESTADO VERSION 05

- FECHA: 2024-06-04

|
|

7 .w \Q\

‘ OMBRE DE LA REUNION | l;’,?";‘(\) ?13?1\, '
CEATIFICRcron /7¢& SPART L ET = J:o0can ?;‘zrmf '
Cargo Area (unidad) | Correo m )
< % oy 5, 50 Soedo YW, %a«;&:’/dzg »@Woﬂéyﬂ%(&
el vy pyded s | o /wn,aﬂuu//a Vg oV lndemetocn CX Y 5ol o 77@#(7
“oseotinalan] Pormravie val Reh €3 5 e ersomtammtre =y (| |
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