SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-077

| e APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2 -
B : FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
W et PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION AR

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE Y

ANA MARGARITA VELASQUEZ ALDANA 7

CoN ccm-| : 1.024,473,730
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO AMBIENTAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD
ﬂon.mm DEL CONTRATO: PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ES.E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3968 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 15,684,528 “‘:{:’T‘:‘; S 184 /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 1
[NeLumo AvicioNEs: $24.301.436 CERTIFICAR: $ 2,698,544
LAZO TOTAL DEL CONTRATO 3
CLUIDO PRORROGAS 8 MESES 29 DIAS
l : 2 GSP PSPIC - VSA ¢
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO Vd
; : LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA 3{)/
FIOMUEE SEE S IR PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO
m;ul 1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTARLECIDAS EN EL CONTRATO
A PR o R " PR o

1. OBLIGACION: Prmrms;mtloscontzluhdyopmmnhlpuraddzsxm)bAkhsmv:dadtsddl’hnd:hlm(obcu\ascndnmmo(zpalmgmmmm%ﬂ( vigente y sasceito entre e FDS y I Subred.

1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: ion op de actividades asigandas en b linea de infer fermedades de origen oo y P igilincia y control de en las bocalidades vigiladas por
la subred
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Planillas ion wtirribica pustos fijos y Jes. camet
1. OBLIGACION: Presentar ) d de actividades a d i

(2

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza entrega de respective cronograma 0

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograna ¢n fsico

1. OBLIGACION: Apoyar h prestacion de servicios en ef Plan de Inter » Colectivas, p do I i 0 y/o sop que se solicite conforme a los anexos y li B éenicos del 10 PSPIC vigente y
suscrito entre ¢f FDS y I Subred.
3 ZAITMDADESDESARR()LLADAS Realizar vacunacion antirrabica preventiva con asesoga de Jos cnidados pre y post vacuna. Realizar acci de socializacion mdividual en ia resp hie de efectos
d ak ¥ ¥ de casos
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Eutrega de planilk i irribica puntos fijos y les, camet
LOEL[GACION:thacﬁvMs" al objeto det para of mej de calidad y aquellas definidas dentro de bos piines de mejotamiento de los difereates estindares de habilitacion y
4 acreditacion de servicios de salud.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar actividades de acterdo con los requerimientos del coordinador del area
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de formatos especificos de acuerdo con bos requerimi de b d
1. OBLIGACION: Cusplir con Ia meta. actividades yio productos programados y asignados con I calidad del dato ida (opx idad. i r itud) desde su perfil técnico y conforme 2 Jos anexos y lineamientos
5 1écnicos del proceso de Ja Vigilancia de la Salud ambienial-VSA del i § dmimstrativo PSPIC.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reatizar = irrabica preventiva de do a la meta establecid:
3. PRODUCTOQ{EVIDENCIA); planillas vacunaciba antiabica puntos fijos v ks, carnet i
1. OBLIGACION: Desarrollar los ps Jescritos en os neamientos técnicos relacionados con la Vigilancia de la Salud ambiental-VSA del io Interadministrativo PSPIC, segin las competencias de Ja amtoridad
verificando b tvidad sani izando la prevencion y control de los diferenses factores de riesgo que puedan poner en peligro a b sabud piblica.
6 |2 ACTMDADESDESARRDLLADAS Realizar vacunacido antirribica preventiva con asesoria de los cuidados pre y post vacuna. Realizar acciones de socializacion mividual en t : ble de efectos
dv ala jento de casos

3. PRDDUCTO!EV!DENCIA)phths Lo inabica puntos fijos y les, carnet




)

l.(BU(RA(.‘I()N:Mﬂhxpmcsosdcas&mhlémiaak»sdi&maprmdd?hnd:lmu i Colecti i a su saber disciplinar y téenico. en funcion de Jos requerimientos de entornos yp procesos  *

- transversales.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: NO HUBO PARA EL PERIODO
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): NO HUBO PARA EL PERIODO
I.OBUGA(]()N:OdehhodchMmdénMd:mdoah ividad y tabla de ion ok i}

8 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Soportes entregados de acuerdo con las politicas de gestion d 1 establecidas desde Ia Subred.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos establecidos por b cordinackm

S EISP y Participacion Social
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: NO HUBO PARA EL PERIODO
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): NO HUBO PARA EL PERIODO

1. OBLIGACION: Dar v 4 lIas actividades de Jos p TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES. PAL Educacion para la Salud Pablica. GESI, ACCVSyE, Notificacion de

[HUBO PARA EL PERIOD. i realizo alguna de estas difigenciar lo que HIZO,

1. OBLIGACION: Eloomramaseobbgazquchsghszsw:scgmmpt limiento de las obligacs k ydcamcxdoabshﬂhzgoswnumﬁqudoquwdcsegumnyommmddm SDS
al C T ! inistrativo PSPIC e alzncxnde('leER)OSDEGLOSAmeaus:ddcwd: e pr
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: En caso de que no hizo dizack mo apowo jormadas PAL oo mivo fortalecimi de "mnelwckw&nmmylondmmmhgidwbhapmﬁmx
10 ! NO HUBO PARA EL PERIODO. Si realizo alpuma de estas diligenciar ko que HIZO.
3. PRODUCTO {(EVIDENCIA): En caso de que no hizo lizack 1o apoye jornadas PAL no tavo o de capacidad con ¢f equipo de cofisanciacion /o educacion para ka sabud publica, por favor colocar: NO

contrato
11 7 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividadés asignadas desde ef de vigilancia de la salod ambiemal

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de formatos espruﬁr:os de acuerdo con los i dela dis

L ()BLIGACION:'Realiux las demds obligaciones que se refacionen con el objeto del contrato ¥ que sean requeridas por [a supervision Confenidas en ef formato de necesidad de personal que bace parte integral del presente

HL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

NO
1 |E 4o tobid Jegalizado? X
2 El contratista sutorizd que los imp que debe far para la legalizacion del #onad rato le sean d dos del vakor a cancelar como X
consta en la declaraciin del informe de ejecucion de actividades?
3 JiQueel ista p 6 satisfactori fas obligaci tuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
Que el ista da pling @ sus obligacs frente a Jos aportes al sist de idad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la X
4 ey 789 de 20022
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 confi a la clausala "Forma de Pago, CERTIFICO el complimiento de las obligaciones pactadas con el ista, para el
fpago comespondiente al periodo del 01/09/2025 al 307092025
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL o
e
[No. DE PLANILLA: | 1074894925 ! {oreravor: | SIMPLE 7
|[CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD 7/ FECHA DE PAGO / VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR / . 10/09/2025 Fd ) 178,000 §
[PENSION: ’ PORVENIR i 1000972025 -7 / $ 227,800
JRIESGOS LABORALES: BOLIVAR Pt 10/092025 7 $ 34,700
OTRO
TOTAL PAGADO $ 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 b Seguridad Social donde ¢l IBC se caloulé sobre ¢l 40% de los ingn fados del mes
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto centificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pensidn. RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de Ia cuenta comespondiente al mes objeto de cobro .

pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menora |

4.- Que autorizo los imp a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato. ’
VI ANEXOS
((fmndoxmiaacmmdeluobiwm' del contrato)
"Anexar evidencias folografs ok Jes que sop R acivided lizadas en & period pondi

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

Wzt

ANA MARGARITA VELASQUEZ ALDANA
CC: 1024473730

FIRMA DE QUIEN VALIDA

.

0 Ral]

JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
SUPFERVISOR ALTERNO

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

e

' LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

SUPERVISOR DEL CONTRATO




T SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014

APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
S e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PI:ES‘I‘A(rKiN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06:09
GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025 7 : =

NOMBRES Y APELLIDOS: ANA MARGARITA VELASQUEZ ALDANA 7 CC: 1.024,473,730
CORREO ELECTRONICO: amva287@gmail.com TELEFONO: 3125842117 /
DIRECCION DOMICILIO: CL 67C BIS SUR 18Q 99 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos ¥ deducciones (X)

ST tomaré costos y deducciones 3 )

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el pumeral 6 del articulo 1.2.4.1.6
y pardgrafo 4 del decreto Gnico 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
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)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. Si() (

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO BBVA TIPO DE CUENTA: AHORROS N¢ CUENTA: ' 74077710

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N° DEL CONTRATO: PS 3968 2025 b (nmmmmml?wmmu T $2,698,544 ¢
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025
PERIODO OBJETO DE . 7
fmm 1/09/2025 AL 30/09/2025

J

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANA MARGARITA VELASQUEZ ALDANA

cc: 1,024,473,730 : ;
CEL: 3125842117 j




PAGOSIMPLE |  romuoscon .

: CONSOLIDADA
Fecha creacién reporte: 2025-09-10, 07:49:08 PM  Tipo Planilla: |: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilfa:
Perlodo Cotizacién: [ agosto de 20 Periodo Servicio: | 8g de 2028
EN HORARIO EXTENDIDO
I. DATOS DEL APORTANTE
Razo6n Social IANA MARGARITA VELASQUEZ ALDANA
Documento . CC1024473730 Direccion CL 67CBI SUR#18Q - 99
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3125842117
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién [UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal identificacion
Total Afillados 1 . ARP SEGUROS BOLIVAR
. DETALLE DEL APORTANTE > :
Datos del Afiliado : y Novedacdes 7 Pensiones : Salud ___Riesgos : Cajas
6 10as4iri0- S SAAGANTA VELASCVRE » l ] I l | l 5% ’
HL.TOTALES
TOTAL
BCPousién | 18C Sabud TOTAL FINAL
: DE MORA i
$1.428500{  $1.428.800 $ 1000 S 4 ]
Pagina

Lauisawrm:sogoumm-m:mmn-wmmum-summp:avmm-caugmuuam-m:mm-mmuswuso-mwm:mmm 971 - |Més que Fécil, SIMPLE!

Antes de imprimi gu que sea real io. Proteger el medio ambiente esta on nuestras manos.




BBVA

s441.500,00

Producto o servicic Pago de Seguridad Social
~ SIMPLE O!

Pagaste con Cuenta de Ahorros
*7710

Cédigo de confirmacién 1768201805
(CUS)

P | 170.78 43 48




