" EUBRED INTEGRADA BE SERVICLIS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: APIA-FT-
:.'..-‘_'_-.r.- APOYQ - GESTION DX CONTRATACION 7T VERSION: 2
[ FORMATO IXFORME OE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTTYIDADES DEL CORTRATO BE PRESTACLON DE SERVTCIOS ¥ DE APOY QALA FECHA. 2025-86-9%

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
ZENEIDY PAOLAMARTINEZTORRES

CONC.C N'| 1.033 689 950

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLIAR ACTEVIDADRLS EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA
SUBRED INTLGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E PARA EL CONVENIU MAS BIE? _.’L\Il

OBRJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l ps4rskInzs |\ |_ FECANICO CONTRATD | 16,02:2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528 No, HORAS EJECUTADAS 224 v
VALOR TOTAL DEL CONTRATO A ALDE DE HONORARIUS
INCLUIDO ADICIONES: H2NE09.0% Frionn A Cermcans | 5 3092036
PLAZO TOT AL DEL CONTRATO . - = :
INCLUIDG PRORROGAS SIETE (7} MESES ¥ VEINTE (20) MAS {/
UNIDAD FUNCIONAL ESECUCHON DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUFERY ISOR: LORENZA HECERR A CAMARGO - DIRECTOR TEGNICO CODIGO 009 GRADOO 05
A IL ACTIVIDADES REALIZADAS EXN FL PERIODO. DE ACUERDO ©ON EL om‘m ¥ LAS OBLIGAC TONES ESTARLECIDAS EN £L CONTRATG

ITEM (Ieben ver cals las duranie el mes)

1 |OBSERVACION 1 COBRO DE 48 HORAS ADICIONALES DE SEPTIEMBRE POR UNA VALOR DE $552,100 v

2 | UBSERVACHIN 2 COBRO DE 184 HORAS REGULARES DEL MES DE SEFTIEMERE POR UM VALOR DE $2,539,936 V

SEREALIZATATDERTIFICACION DE RIESGOS EN SALUD IE LA TOR NTE ] TR Y SEGUIMIERTO / L SDEC
I TERRITORIO 149 DE LA LOCALIDAD RAFAEL LPIHL..E.,H.EJ:.ELI_BJ.AL_ 001420 LBARMI: ALTAMIRA
|SE REALLZA ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES DE PROYECTADO A FIN DE MES Y SE ACI'UM..].ZA DE MANERA DIARIA SEGUN LAS ACTiVIDADES A DESARROLLAR

Sk DILIGENCIAN PLANILLAS CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES DE EM EL TERRITORIO

AF DILIGENCIA TODOS 10 DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIDNES EN CAMPO CON CALIDAD Y OFORTUNIEAD EN EL APLICATEVO EN LINEA DURANTE £ MES DE DEL 2025

_1,

NRINEA ERFORMACION A LA COREURITUA BN L PROCES0 DF LAS VINTAS SORRE LAS ACTIVIDADES QUE SE VAN A REALITAR ¥ SE CONTACTAN LOS LIDEAES PARA CONCERT, 0 A PINTOS GUE ACOMPAN AMI NTO

3

4

5

& | SE ASISTE A REUNIONES ¥ CAPACITACIONES PRESENCIALES ¥ VIRTUALES CTTADAS DURANTE DE MES POR PARTE DEL LIDER DE EGQUIPO
F

s |

9

|REALIZAN NOTIFICACION DE EVENTOS QUE SE iDF.NTlFIQUE DURANTE LAS VISITAS DE MANERA OPORTUNA

ENTREGAR OPORTUNAMENTE SOPORTES REQL H{[lx 15 DENTRO DEL PERFIL DEL CONVEN[O
HL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS st NO
1 |4El contraw se encuctra debidamente fegalizado X
12 awtorizh que lns impuestos que debe concelar r‘.':_!'.l Iz legalizacion del mencionado contrata le scan descontados del valor a cancelar como consta en fa

2 y ¥ X

| del mforme de ejecucifm de actnadades?
3 |;Que el contratista pres f et Jas ablig < les, los guales pucden ser venficados en el informe anexo yen ¢l SECOP? X|
4 iQue el contrausia da cumplimienta 4 sus oblizaciones [rcnle u los apories 8l sistema de segundad social v de parafiscales, 14l come exage ¢l 1 articulo 50 de a L cy T8Y - |

de 2002.7
§  |gQue admunto evidencia del cargue en el sphicative secop de [a cuenta correspondiente l mes objero de colbrn? X

Teniendo en cuents bo antenor y conforme a ls clavsula “Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las oblij L.M.lllll s pactadas con el cx tratieta, |"1" el pa;ucurrespondjenlealpmoda
del { 01092025) AL (30:,0972025)

IV, INFORMACION DE APORTES A SFGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9490955636 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADD
SALUD: COMPENSAR 1209:2025 [ S 178.000
PENSION: | ) 12/09/2025 v S 227.800
RIESGOS LARORALES: [ ROS BOLIVAR 1 12709:2025 — § 34.700
OTRO CCF COLSUBSIMO 1 120972025 s 3 28.500
TOTAL PAGADO 5 469.000

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

I - Que desamollE [as sctividades descrrias en ¢l informe ancxe, deniro del perlodo de cobro

1 - Que realic¢ el pago de In Seguridad Socal donde el ibe se calculo sobre el 40°% de los ingresos cancelsdos del mes anterior pago del cual anexo copia simple, s gue cn ningun caso of AC
sea menor 3 | SMMLYV ( de ser el pnmer pago adjunto cerrificaciones de afiliacton a eps, acl, pension, nut)
3= Que adjuais evidenca del cargue ¢n ¢l aplicativo secop de la cognia canespondients af mes objels de cobo
4 - Que autorizo los impuestas A que catoy obligado & pagar, por ccasion al sefalado contrato

VL ANEXOS

(Cusndo se requiera como una Je las obligaciones del conirato}

Anexar evidencias fotogralicasy o documentales que soporten las scwvidades realizadas en el penodo correspondiente

u GG M,

NOMBRE Y FIRMA DEE CONTRATISTA ZENED!' PAOLA MARTINEZ TORRES
GG No 1033689950
-
Sereetp
FIRMA DE QUIEN VALTDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA |
SUPERVISOR ALTERNOQ
| f i ™~

e °N"AL‘%;%N%;M"L‘“;FSES S S TSI LORENZA BECERRA CAMARGO :
SSECERE B : SUPERVISOR BEL CONTRATO

AN\ ¢
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EFELTIVU L,
NiT: 830.151.993-1

ORDEN DE S-RVIGIU

N, 08: 960507515) (V: 615013
Cliente: 112237 PLANILLAS AYAL Aportes en

Linea Arus Gonpensar Asopagos olﬂﬂlglﬂl

dl)

Feche 12/09/2025 15:12:4]
PRP: 900927
Honbr e fdad
fpellido L: naa
NOM PLUNILLA: 949094556306
T1PO DL TDENTIF GAG DY GEDULA DE
_ CIUDADAN [A

HUHERD [DENTIF ICAGTIN: 1033689950
PER10DN: 202508

beferencia: 94909556350alor: §4b9.500,00

Aplica condiciones particulares con el
cliente beneficlario
Gonserve este recibo, es ¢l mico
sopore valldo para atender cualquier
reclanacion,
Para reclamgciones presente este
recibo; Tel. (1) 6510101,
seruicinalelienteetecty. con.co.
yuy. efecty.con.co
SRR eeeseisses

Powered by CamScanner




