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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-JA-FY-077
Ersep B P APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e : FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
CopeZixeiSE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION -

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

VRINDARANI BARRETO SANCHEZ ¢
= CON CC: N* 1,030,682,927”
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL
OBJETO DEL CONTRATO: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
ra——— B - ——T ER— rpry =] \».. “ye
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4024 2025 ‘FECHA INICIO.CONTRATO 02/01/2025
No. HORAS /
VALORINICIAL DEL CONTRATO $ 15,684,528 EJROUTADAS 8 /
SR —— — : v
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: . $ 21,602,892 CERTIFICAR: $117,328
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
;NCLUIDO‘ERORROGAS‘ 7MESES 29 DIAS
UNIDAD: UNCI 'ILIAL EJE ';J'C’ION DE, ACW@ES- | - GSPPSPIC - VSA
UNIDAD EUNCIO C ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO yd
- , e e ctre e oo i LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
NOMBREDEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30/
II.ACTIV]:DADES REAL]ZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN ELCONTRATO

TTEM (Deben ser-coherehités con las actividades especificasrealizadas 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 convcmo PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Atencion oportuna de actividades asigandas en Ia linea de intervencion enfermedades.de origen zoonotico y acci de insp m, vigil ycontrol de en fas localidades Vigiladas por

Ia subred

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Planillas vacunacién antirrdbica puntos fijos y les, carnct

1. OBLIGACION: Presentar 1 el de actividades a desarrollar.

2 |2.ACTIVIDADES DE§ARRQLEADAS: Se realiza entrega de respectivo cronograma

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma en fisico

1. OBLIGACION; Apoyar la prestacién de servicios en el'Plan de Inter ! Colectivas, do la informacién y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y I i écnicos del io PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y 1a Subred.
3. 2 ACTIVIDADES DESARROLL’ADAS Realizar vacunacién anticrébica preventiva con asesoria de los cuidados pre’y post vacuna, Real%r i de socializacion individual en i resp ble de efeclos
ala idn y i de casos
4 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de planillas vacunacién antirribica puntos fijos y les, camet
‘11, OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del para cl mej; i inuo de calidad y aquellas definidas Qmm de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacién y
4 acreditacién de servicios de salud,
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar actividades de do con los requerimit del dinador del drea
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de formatos-especificos de do con los requerimi dela dinacié
- “Pat
1. OBLIGACION: Cumplir con Iz meta, actividades y/o prodi dos y asignados con la calidad del dato requerida (upommulad consistencia, exacmud) desde su pcrﬁl técnico y conforme a los anexos y lincamicntos
5 técnicos del proceso dé'la Vigilancia de la Salud ambiental-VSA del ci o Interadministiitivo PSPIC.
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar vacunacion antirribica Ppreventiva de m:uerdo alameta csmblectdn.
. PRODUCTO (EVIDENCIA): planillas vacunacién antirrdbica puntos fjos y : carnet
-l OBLIGACION: D llar los p descritos en los i i éeni lacionadas con ¥ Vigilancia de la Salud ambiental-VSA del convenio ¥ dministrativo PSPIC, segii i i itaria |
cSarToTar 105§ " ] , segiin las competencias de la sutoridad sanitaria
verificando Ia nor samtana do Iz prevencién y control de los diferentes factores de riesgo e puedan poner en peligro a la salud pubhca. i e
6 {2 ACr[VﬂADES DESARROLLADAS Realizar vacunacién antirrébica preventiva con asesoria de Ios cuidados .pre y post vacuna. Realizar de lizacidn individual en i ble de efectos
d a ibny jento de casos b

3. PRODUCTO (EVIDENCTAY); planillas vacunacién antirrébica puntos fijos ¥ exiramurales, carnet vacunacién,




- * = - ~ -
¥ -
o . . . . ., M ~ . 4 .
1. OBLIGACION: Deésarroliar'procesos de asistgncia técnica a los diferentes procesos del Plan de Intervenci Colectivas cor a su saber, disciplinar y técnico, en ﬁmgén de los requerimi de yio p

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

1 QBLIGACION: Organizar el archivo de 1a di i0n g da de do a la normatividad y tabla de retencidn documental.
8 {2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sop dos de do con las pollncasﬁe gestion documental establecidas desde la Subred.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): F blecidos por la cordinacidn
1. OBLIGACION: Bar plimiento a las actividades de Jos 1 TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAT, Educacitn para Ia Salud Publica, GESI, ACCVSYE, Notificacién de
9 EISP y Participaci6n Social
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: NO HUBO PARA EL PERIODO
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): NO HUBO PARA EL PERIODO
1. OBLIGACION: El contratista se GBliga a que las glosas que se g i limi de Ias obligacit les y de do a Ios hall que xd.cnnﬁq_uc ¢l equipo dc scguimiento y/o interventoria del EFDS_SDS
e io I dministrative PSPIC alanexo de CRYI‘ERIOS DE GLOSA), se'nin causal de inicio de dep dirmi d ¥ io de i il contractual.
10 2. ACTIVIDADES DISARROLLADAS En.caso de que no hizo lizaci 10 apoyo jornadas PAI, no tuvo fortalecimientos de capacidad con el equipo de cofinancincion y/o educacion para Ia salud publica, por faver
colocar: NO HUBO PARA EL PERIODO. Si realizo alguna de estas diligenciar lo. que HIZO.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): En caso de que no hizo- canalizaciones, Ro apoyo jornadas PAL, no tuvo fortalecimientos de capacidad con el equipo de cofinanciacion y/o educacion para Ia salud publica, por favor colocar: NO
HUBO PARA EL PERIODO. Si realizo alguna de estas diligenciar lo que HIZO.
1. OBLIGACION: Realizar las demss obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision Contenidas en el formate de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato
11 |5 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividndes asignadas desde el com devigilancia de Ia salud ambiental
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de formatos especificos de do con los requerimi dela dinacié
4 ) “H1. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

[ Lt w4 o e . . St . o :

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

i ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ST ‘NO
1 |E se Hebid te legalizado? X
¢El contratista autoriz6 que los imp que debe Tar para la legalizacién del mencionado ) le sean d dos del valor a lar como X
2 consta en Ia declaraci6n del informe de ejecucion de actividades?
3 |;Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe ancxo y en el SECOP? X
{Que el contratista da cumplimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la X
4 l1ey 789 de 20027
1 s |iQueadjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de fa cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
YTeniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l plimi de las obligact pactadas con el contratista, para el :
/ ,
‘Ipago correspondiente al periodo del 01/05/2025 al 31/05/2025 |
P e eSS e e TN, INFORMACIGN DE ,ifrféfﬁifE“s”fX’si:f;“URmh" DADSOEAL ) - P - ;
0. DE PLANILLA: 86012318 / OPERADOR: | MIPLANILLA
NGEPTOrfEiZ PAGO ] ENTIDAD FECGHA DE PAGO . VATORIPAGADO A
SALUD: T COMPENSAR 120572025~ 3 178,000
Fesione [PORVENIR R E 227,800,
s rorE — " |SURA_ 12052025 7 $ 34,700

T, TOTALPAGADO ‘ HE " 440,500




h

V. DECLARACIONES DEL CON'I“ RATISTA *

1.- Que desarroll las actividades descritas en el inférme anexo, dentro del periodo'He cobro.

2.~ Que realicé el pago de In Seguridad Social donde el IBC se calculé sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sifi que en ningun caso el IBC sea menora 1
ISMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pensién, RUT) ) -
3- Que adjunto evidencia del cargue n el aplicativo SECOP de Ia cuenta correspondiente al mes objeto-de cobro ., .

4.- Que autorizo los imp aque estoy bligado a pagar, por ocasi6n al sefialado contrato,

B B N VL ANEXOS % - ,
{Cuandose requiera como una de las obligaciones del contrato) . 2
~ Aricxar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas cirel periodo comrespondil e #*
. o . -
. ’ , .
5 - . < s
'NOMBRE:' Y FIRMA DEL:CONTRATISTA ’ /
‘ VRINDARANI BARRETO SANCHEZ
. I . o . CC: 1030682927 a
S FIRMA BE QUIEN VALIDA
& L ’ B —— =
_ JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
e — . . z SUPERVISOR ALTERNO
: ‘ L
» 4 - ) LS

|- Futia DE QTN CONVATIDA i CUMPLIMIENTO DE TAS OBLIGACIONES
PARAEL PRESENTE PERIODO D§ PAGOY

K .
v e s oy - - - ~ LIDA’ESPERANZA MONTENEGRO PARRA =
P s 0 N N i - : SUPERVISOR DEL CONTRATO
%
¢
4 ¥
.J - f*,




"% o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-JA-FT-014
e APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
‘B Gmbawiit~ > FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE -P%ESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09" -
GESTION *
I S - _ ' " DATOS DEL CONTRATISTA ~
ST . FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/07/2035  /* R
. NOMBRES Y APELLIDOS: VRINDARANI BARRETO SANCHEZ ¥ cc: 1,030,682,9277"
’CQRREOELECTR(S'NIQO: i 97vrinda2§ il.com TELEFONO: 32277379857
 ‘DIRECCION DOMICILIO: | KR 79 C 38C 14 SUR CIUDAD: BOGOTA
R TooT o wmrmome i Maniﬁesto bajolngravedad del Juramento - »
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones )

25% sobre operaciones que tiene que ver con-el tratemiento tributario de los pagos laborales.

La presente certificacin se expide para efectos de la retencién en la fiente 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 finico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del

.44»\' B —

COBRO:. P

Régimen Simple De Tributacién: RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ia cual se debe informar por parte de los SI() NO(X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacidn.
. BANCO AL CUAL.CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE.CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 04507873338
. B, N DATOS DEL PERIODO ommi'nﬁ PAGO
[ - -
o BT VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO' 17 3
N°DEL,CONTRATO: | PS 4024 2025 OBJETO DE COBRO $117,328 Ve
' FECHADEINICIO CONTRATO, | 02/01/2025 FECHA DE TERMINACION qggm‘r,d; 31/08/2025 /
PERIOBO OBJETO DE : 1/05/2025 AL 31/05/2025 /

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: VRINDARANI BARRETO SANCHEZ
CC: 1,030,682,927
CEL: 3227737985




og'compensor I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i PAG1de2

) T DATOS DEL APORTANTE . I i ! " "QATOSDELAPLANILLA.
TIPO NUOMERO NOMBRE‘APORTANTE DIRECCION TELEFONO " CORREQ PLANIELA | FECHA PAGO ASOCIADA ! CANTIDAD
- - - ASOCIADA (DIVMES/ARQ) H prvey u;;c),
cc 1030682827  |VRINDARAN! BARRETO SANCHEZ |  Kr78CN38C14Sur | 3227737885 87vrinda28@gmall.co EXONERADO PAGO . TPO FECHA PAGO | NUMERO EADOS k
. @a " PARA:';%-ESY PLANILLA | (DIMMESIARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE . i ) PERIODO 8ALUD | PERIODO PENSIONES ! PAGAR
. PRESENTACION | APORTANTE SUCURSAL cODIGo DEPARTAMENTO CIUDAD { MUNICIPIO §0DO gaLD} ° PENSIOH - TOTALA ke
UNICA = BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C, NO (2508 1| | 202504 ! L (omspozs | ebiie | [ esardog
TOTALES POR SUBSISTEMAS
K , ~ . TOTALESSALUD
“Cédigo EPS Nombre K NIT [+ én O uPe Adiclonat Incapacidadea Licencia Matemidad Difas Mora ValorMora | TotalaPegar | No. Afiilados
i i ) - Valor Mora .gpc i
. - No.Autorizacién | Valor No. Autorizacién " Valor Cotizicién o
EPS008 ( CompensarEPS 8600669427 (478000 ¥ 0 Q 0 4 500 0 178,500 1
TOTALES PENSION - ] ] s — J— - =
Vi . " ) Valar M Valor Mo i No.
Codigo AFP Nombro N Onigaiors | " At AP g Soblstoncia | Dlestora | TN Fsp | TotlaPagW | agiagos
230301 ' CPovaik | )‘ apomao&a (227800, |/ 0 o ﬁ 1Y 4 500 Mo, [N\ 228400 i1 X
- e :
i -
L TOTALES RIESGOS LABORALES .. =
Cédigo ARL: Nombre 1T err cohzaclén Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | Valor Mora; Subtotal No, Radicade | ValorSaldoa | Fonde | TotalaPagar | No. Afilladoa
Obllgatarlu No Autorizacién Valor Sistemas Coti. & Mora | Cotk Cotlzaclé Saldo a Favor _Fjvor Solidaridad .
14411 | (ARLSURA ] 90903750-5 [ER 3700 A ] 70 1T 34m00 \ i 347 | | {4800 | Ei
s I’J ! A\ \ \\ \.. lj I _ A v / / / I
) i “TOTALES CAJAS _ » |
Cédlgo CCF Nombra NiT Valor Aporte Dias Mora (| Valor Mora Aporte | Totala Pagar | No. Afillades
{ TOTALES PARAFISGALES ] _ TOTALES POR SUBSISTEMA i
Valor Aporte Dlas Mora Valor Mora Auorte Total a Pagar No. Afillados Tipo A No. 4 Hoo pwua; Valor “'I’g;f;’“ o'ﬁrf' WA | yotal a Pager
! SENA . T Salud 1 {178.0807 176.600
0 1 4 | 0 ] ) [ o Pensién 1 (227800 o¢ 228400
s icaF - ) Rlesgos Laborales 1 7341004 34,800
° [ 4 I 0 ] 0 ] 0 CCF 0 =0 0
{ ) ESAP - ESAP 0 [) 0
| ~ l I l - w [ : ICBE - ~ ' Q- = 0>
£ MEN. ~ ] ) MEN .. 0 3 . 0,
- . - y i . -
| i I ) T SENA 0 0 0
4 TOTALES 3 (440500 441,700
¢
~- »
- hiad - el ; N - M - s -~ e

e il J— Sludle 6 g L .. TR i
Este documentp esté élasificado’comé PRIVADO porparte de Compensar Operador de Informacion




ti:compznsur i miplahilfa.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de 2

T DATOSDELABORTANTE ¢ 7 . " i ) . . DATOSDELAPLANILLA o o
= < ot ~ - " : ——er - ot e EBE o = T —
EZE INUMERO' NOMBRE APORTANTE DIRECCION | “TELEFOND CORREQ | ShaAs FECHAPASOATOCARA| . CANTIDAD
- - s ‘s * EMPLEADOS upe
085 87vrinda28@gmsil.com EXONERADO PAGO ) FECHA PAGO |- NUMERO | EMFLEADOS |  uPc
ce 1030662027 | VRINDARANI BARRETO SANCHEZ |  Kr78CN38C14sur | 3227707 Viinda2B@g ng'fﬁﬁ;jsv PN | EremaAGS) RO - -
- - - o , LA
& Pneggrw;{‘::léu . gﬁg'ﬁﬁﬁm o ¢oDIGO .| DEPARTAMENTO | CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES | TOALAPAGAR
R ABORTANT CURSS - - 1 441,70
UNICA | ~Iindependiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-04 2025-04 I 12/05/2025. 86012318 $ 0
-
_ . N N —— F 7 N 1 i o L - ‘5 -
DETALLE POR COTIZANTE , i o ! . . B b
T T T FORMAGION CYTZANTE ] INFGRMACIGN NGVEDADES | PENSION BAlD | RiESGO3LABORALES' _ vt CCR , PARAFISCALES
= - T B : D T ;| . )
g 181 s gls cd, ““'KF—? 140 | Joluntan | Voluntorte oot |, 70088 | o 5 mcers Fotiacont! ‘Cos AtscAm. i Cotracién | 48180 | o cop | Aporte ;| BCotris | Aparia | Aporta~f Aporta
O B L. Apellidosy Hombres g g 5 HEEE IR EEE HHERE DS E!&: Ff Cormeien | oniiodo | Aportaria | - da  IEEREICS [ O ValertiPG | ARL i cor CCF | parafncales |- 5588 | “icaF | ‘esar
¢ i 1. ! . N - . - N
e BARRETO SANCHEZVRNDARANL  |ss{ 0 N 230301 | 1428500.] 227600 | o o e | o EPSO08 | 1423500 | 178000 | 1441 | 1423500 | 3 | 700 0 0 0 ) o
s

s

Este documento estd claéi?iCado como PRIVADO por parte de Compensar-Operador de Informacién’




PSE - Transaccién Aprobada 8 cus 1618155411

1 mensaje

<serviciopse@achcolombia.com.co> "~ Vie, 09 de may de 2025 a Ia hora 11:09 p.m.

Para: 97vrinda28@gmail.com

. Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $441.700° d

Empresa: COMPENSAR-OI 7

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion So.cia‘f/
\Fecha de la transaccién: Q9/05/2025 e

CUS: 1618155411
Gracias por utilizar nuestro servicio.

| Tenencuenfaestostipsdeseguridad: j ]

R VU et P S

f ; Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos. "

; ;{% No abras enlaces sospechosos.

L

1 1@? ‘Cambia tus eontrasefias con regularidad. .

: Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

S _ -Rectierda que PSE nunca te contdctarg para solicitarte inforthacion personal. -
c - T o — 4 -~




