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

. APOYO — GESTION DE CONTRATACION 3 . . NERSion.s
P FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 302
ftnxiil PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION Az 2025-06-09

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

ALLISON DANIELA GOMEZ SERRANO ~ /

o
7
CON CC: N* 1,012,457,364
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN MEDICINA VETERINARIA PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN EL PLAN DIE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
g
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4286 2025 FECHA INICIO CONTRATO 21/01/2025 /
. S et No. HORAS 4 '
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 21,456,663 e fictiTADLs 184
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $34,811,713 CERTIFICAR: $4,127,120
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ~ .
INCLUIDO PRORROGAS RIMESES 3 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: AEPPEES sV / /
: £ e L ine = 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO S

Vs

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

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

ITEM

I 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 ¢l mes)

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para ¢l desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segin convenio PSPIC vi sente y suscrito entre el FDS y la Subred.
¥ I I 8 2 y y

1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: S realiza induccion y se desarrollaron visitas de inspeccion, vigilancia y control de perfil profesional en las localidades signadas.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos Fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA D.C para ¢l mes certificado.
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
iy 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Las actividades desarrolladas se programan de acuerdo al censo establecido y direccionado por la secretaria Distrital de Salud, alimentudo de manera diaria y de acuerdo a lo establecido por
= el lider.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Censo establecido y direccionado por Secretaria Distrital de Salud.
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lincamientos téenicos del convenio PSPIC vigente y
3 suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo de actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
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 habilitacion y
4 acreditacion de servicios de salud.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo de actividades inhetrentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del area VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad del dato requerida (oportunidad, consistencia, exactitud) desde su perfil profesional y conforme a los anexos y lineamientos
técnicos que hagan parte de la relacion contractual entre el FDS y la Subred.
5 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Las actividades desarrolladas seran entregadas de manera oportuna segan la meta asiganda por el lider operativo y acorde al perfil y los lineamientos tecnicos que hagan parte de la relacion
contractual entre el FDS y la Suberd
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en ¢l aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lincamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar lectura para posterior aplicacion en campo de los lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Documentos tecnicos y formato fisicos de [VC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.




1. OBLIGACION: Desarrollar los procesos descritos en los lincamicntos téenicos relacionados con la Vigilancia de la Salud ambiental-VSA del convenio Interadministrativo PSPIC, segiin las competencias de la autoridad sanitaria
verificando la normatividad sanitaria y garantizando la prevencion y control de los diferentes factores de riesgo que pucdan poner en peligro a la salud pablica.
Sion: Restaurantes. Cevicherias y Comidas rapidas, Expendios de carne, Expendios de pescado, Depositos de bebidas

7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplimicnto de meta de 1VC a los sigucinfes puntos de inter
alcholicas, Depositos de alimentos y bebidas, Supermercados permercados intermedios, Operativos de alimentos y bebidas y Muestreo de alimentos y bebidas.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drca VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para cl mes certificado.
1. OBLIGACION: Notificar los eventos de interés en salud priblica detectados en cada una de sus intervenciones.
8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No se presentaron durante el mes
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No se presentaron durante cl mes
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental.
9 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar gestion documental de acuerdo a la necesidad de las actividades desarrolladas para ¢l mes certificado.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos fisicos de intervenciones en archivo y registro de los mismos en el servidor para ¢l mes certificado.
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
10 EISP y Participacién Social.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No sc presentaron dentro del mes
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No se presentaron dentro del mes
1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por incumplimicnto de las obligaciones contractuales y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimicnto y/o interventoria del FFDS_SDS
al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), ser: sal de inicio de apertura de procedimiento administrativo sancionatorio de incumplimiento contractual.
11 |2. ACTIVIDADES DESARROILADAS: 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 ¢l proceso de preauditoria de la linea
de intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de las actividades ciccutadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No se presentaron dentro del mes
1. OBLIGACION: Realizar las demés obligacioncs que se relacionen con ¢l objcto del contrato y que scan requeridas por la supervision. Contenidas en ¢l formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
12 contrato.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apropiacion y adherencia a las fichas tecnicas por linca de intervencion y demas documentos operativos del componente, ademas del cumplimiento de las actividades inherentes al perfil.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Relacion de soportes al correo alimentosrafacande(@ gmail.com

1II. 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 RESPECTINO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como
consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? X
3 |;Que cl contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 (Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones ficnte 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 cl cumplimicnto de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para el
pago correspondiente al periodo del 01/09/2025 al 30/09/2025
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL /
No. DE PLANILLA: 0491095498 7 OPERADOR: | APORTES EN LINEA ©
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO : VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 11/092025 7 $ 206,400
PENSION: PROTECCION 11/09/2025 7 ) $ 264,200
RIESGOS LABORALES: SURA 11092025/ $ 40.300
OTRO
TOTAL PAGADO $ 510.960




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 calculé sobre el 40% d= los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a |
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 senalado contrato.

VI. ANEXOS
(Cuande 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
,
[
(%\\Eb\ G\W e
ALLISON DANIELA GOMEZ SERRANO
CC: 1012457364

FIRMA DE QUIEN VALIDA .
ARIENY
SAIY K

JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
SUPERVISOR ALTERNO

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

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
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FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA

C()l)lG,(): AP-TA-FT-014

VERSION: 7
FECHA: 2025-0

6-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025 i

NOMBRES Y APELLIDOS: ALLISON DANIELA GOMEZ SERRANO

cC: 1,012,457,364 /

CORREO ELECTRONICO: algomez70@guan.edu.co

TELEFONO: 3142650794 /

DIRECCION DOMICILIO: TV 80 G 69 07 SUR

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.

La presente certificacion se expide para cfectos 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 tnico 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

¢ «
Ocnieh Bive
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ALLISON DANIELA GOMEZ SERRANO
CC: 1,012,457,364
CEL: 3142650794

Régimen Simple De Tributacion: RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los .
o : ) 5 ) . . L . - ST() 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: 10041152571
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
0 . N 2 4
¥ BEL CORERATE PS 4286 2025 OBJETO DE COBRO $4,127,120  ~
FECHA DE INICIO CONTRATO 21/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025
PERIODO OBJETO DE /¢
COBRO: ’ 1/09/2025 AL 30/09/2025
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1012457364 GOMEZ SERRANO ALLISON DANIELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL trv 80 g 69 sur - 07 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7756502 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1768182046 9491095498 I 2025/09/15 2025/09/11 | BANCOLOMBIA 0 $510,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres 1BC 1BC Aporte Codigo |Dias Aporte Codigo |Dias 1BC
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afitiatios) : Stesoads Stgsopas - . 630848 40300
e!:rD de Trabajo: PRINCIPAL( 1 Afiliados) $1,650,848 : $264,200 $1 ,650,48 $206,400 $ 1,650848
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,650,848 $264,200 $1,650,848 $206,400 S0 $0 $1,650,848 $40,300 $0 $0
1 Icc I1012457364 [GOMH ALLISON lzsnzm ] 30 $1,650,848 $264,200|  EPSO17| 30 $1,650,848 $206,400 0 S0 S0 14-11| 30 51,650,848 $40,300| 0 0 S0
Total AﬁliadOS( 1) $1,650,848 $264,200 $1,650,848 $206,400 S0 $0 $1,650,848 $40,300 $0 $0
NLolea a4 do "
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep Teléf ExonerTg;FSENA e
CC 1012457364 GOMEZ SERRANO ALLISON DANIELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL trv 80 g 69 sur - 07 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7756502 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1768182046 9491095498 I 2025/09/15 2025/09/11 | BANCOLOMBIA 0 $510,900

RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

.- INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $264,200 S0 S0 $264,200
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $264,200 $0 $0 $264,200

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $40,300 $0 0 540,300
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $40,300 S0 S0 $40,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $206,400 S0 $0 $206,400

FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $206,400 S0 . S0 $206,400

AAAC IAA T4A AT N 4 P




Z Bancolombia

Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 1768182046

Comercio
APORTES EN LINEA

Fecha |
10 Sep 2025 19:33:48 /

Numero de factura
9491095498 /

Descripcion del pago
Pago de la Planilla de aportes con
clave: 9491095498 /

Numero de comprobante
TR1932502046

Producto origen
Ahorros - Bancolombia
Tk 2871

Referencia 1
186.31.60.35

Referencia 2
GG

Referencia 3
1012457364

Valor del Pago
$510.900

Costo de la transaccion
$0

10 Sep 2025 19:33:48

———
SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
NIGILADOD DE COLOMGIA




