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

3 APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
: FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
Centro Oriente ESE. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION e )

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

MIGUEL ANGEL VILLOTA RIOS

CON CC: N° 1.017.210.505

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA ESPECIALISTA PARA DESARROLLAR

OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES E.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5343 2025 FECHA INICIO CONTRATO 08/05/2025
No. HORAS
2
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $9.714.427 S CoPARAS 125
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $20.537.566 CERTIFICAR: $3.666.375

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

3 MESES 15 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - EDUCATIVO
SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

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

ITE

1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

M (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas 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 convenio PSPIC vigente y suserito entre el
1 FDSy la Subred
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacion en la reunion de preauditoria para la verificacion del desarrollo de las actividades
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de socializacion de metay preauditoria con listados de asistencia
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Elaboracion cronograma de actividades adicionales desarrolladas en el periodo de Julio 2025
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma ejecutado Digital, cronograma proyectado en digital
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 lineamientos técnicos del convenio
PSPIC vigente y suscrito entre el FDSy la Subred.
3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizacion de un total de 62 sesiones por dupla, correspondiente a intervenciones individuales y colectivas con poblacion escolar en prevencion de evento en salud mental,
sesiones colectivas con poblacion docente (bienestar emocional y fortalecimiento de capacidades)
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes del entomo cuidador educativo para salud mental fichas de gestion del nesgo, formato COPE 28, consentimientos informados, actas de concertacion de sesiones colectivasy
fichas de sesiones colectivas
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 estandares de
4 habilitacion y acreditacion de servicios de salud
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacion en la reunion de entomo del mes de Julio 2025
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de participacion con listado de asistencia
1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias, exactitud) desde su perfil profesional y conforme alos
anexos y lineamientos técnicos que hagan parte de la relacion contractual entre el FDSy la Subred
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS Cumplir de manera oportuna de manera semanal de fichas que corresponden a la meta establecida de 62 sesiones por dupla las cuales se ejecutaran de acuerdo & las activ 1dades
5 |establecidas porel documento operativo de que corresponde a la vigencia de Diciembre 2024 a Julio 2025 Las cuales corresponden a intervenciones individuales y colectivas con poblacion escolas en prevencion
de evento en salud mental, sesiones colectivas con poblacion docente (bienestar emocional y fortalecimiento de capacidades)
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes del entorno cuidador educativo para salud mental fichas de gestion del riesgo. formato COPE 28, consentimientos informados, actas de concertacion de sesiones colectivas y
fichas de sesiones colectivas.
6 1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDSy la Subred
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Para el mes de Julio 2025 no se realizo apropiacion conceptual de nuevos lineamientos
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listados de asistencias
1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinary profesional, en funcion de los requerimientos de los
7 |entomosy procesos transversales.
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Para el mes de Julio 2025 no se realiza asistencia tecnica
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No hay evidencia
| OBLIGACION: Elaborary presentar dentro de los plazos establecidos los informes y la informacion requerida con la calidad de datos (integridad. oportunidad. consistencias, exactitud)y conforme las actividades,|
8 metas y productos establecidos en los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigentey suscrito entre el FDS y la Subred
5 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Para el mes de Julio 2025 se diligencia la informacion cuantitativa en el drive estipulado por el entorno
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Tableros y matrices
1. OBLIGACION: Orientar técnicay operativamente las actividades que adelante el equipo de lalinea de intervencion, subsistema, proyecto y/o estrategia del proceso transversal o entoro asignado, de acuerdo asu
9 |perfil profesional para el cumplimiento de los productos, actividades y/o metas establecidos en los lineamientos técnicos del convenio Interadministrativo PSPIC
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Para el mes de Julio 2025 no se realiza asistencia tecnica
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No hay evidencia
10 |. OBLIGACION: Notificar los eventos de interés en salud pablica detectados en cada una de sus intervenciones
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligenciamieto de los instrumento de activacion de rutas para SISVECOS, SIVIM segun pertinencia de cada uno de los caso
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): ficha de sisvecos y ficha desivim
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo alanormatividad y tabla de retencion documental
11 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar acciones de gestion documental de acuerdo a planeacion del apoyo ala gestion, correspondiente a la actualizacion para transferencia dearchivo

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Organizacion de archivo fisico y registro en FUID




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 EISPy Participacion Social

12 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligenciamieto del instrumento de canalizacion para cada uno de los casos que requieran activacion de las rutas, segun necesidades y meta proyectada para el mes
Seguimientos a las canalizaciones para verificar la efectividad

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Instrumento canalizaciones y drive de seguimiento a la efectividad

1. OBLIGACION: El contratista se obligaa que las glosas que se generen por incumplimiento de las obligaciones contractuales y de acuerdo alos hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o
interventoria del FFDS_SDS al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de procedimiento administrativo sancionatorio de

13 incumplimiento contractual

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS A la fechano se ha generado glosa para el producto 59 Salud mental es mas bienestar, se ha dado cumplimiento del 100% con todos los criterios tecnicos y de calidad

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No se generan glosas para este mes

1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato Yy que sean requeridas por la supervision Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del
14 presente contrato

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan actividades requeridas de acuerdo a la necesidad de la ejecucion del contrato
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes requeridos de acuerdo a la actividad

III. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

o CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 |(EI contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autoqz.o que !os impuestos que debe can.ce.lar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como X
consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 |(Que el contratista present¢ satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 (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 X

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

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

pago correspondiente al periodo del 01/07/2025 al 23/07/2025
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 7973255783 OPERADOR: SOI
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 04/07/2025 $ 269.900
PENSION: COLFONDOS 04/07/2025 $ 345.500
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 04/07/2025 $ 52.600
OTRO

TOTAL PAGADO $ 668.000

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% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a |
SMMLV (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 seiialado contrato.

Anexar evidencias fotograficasy/o di les que sop las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA % 4

MIGUEL ANGEL $¥ILLOTX RIOS
GCI 1017210505

FIRMA DE QUIEN VALIDA o) Wa\
Banl alaPAL)
YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA
SUPERVISOR ALTERNO

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

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




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

B cnphesmantsa APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
B Centro Oriente ESE. FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECH _\.‘ 2'02; 06-09
GESTION AR o
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/07/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: MIGUEL ANGEL VILLOTA RIOS cE: 1.017.210.505
CORREO ELECTRONICO: elvillota93@gmail.con TELEFONO: 3112428214
DIRECCION DOMICILIO: CL957111TO 3 AP 802 CIUDAD: BOGOTA
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 1.2.4.1.6y
paragrafo 4 del decreto nico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 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. b

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS | N° CUENTA: 0550488401242141

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
* VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO ~ "
N° DEL CONTRATO: PS 5343 2025 OBJETO DE COBRO $3.666.375

FECHA DE INICIO CONTRATO 08/05/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 23/08/2025
PERIODO OBJETO DE &
COBRO: 1/07/2025 AL 23/07/2025

2

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MIGUEL ANGEL VILLOTA RIOS
CC: 1.017.210.505
CEL: 3112428214




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

d SO/ / SOPORTE DE PAGO GENERAL
. [is
[ ( _ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]
Lg‘;;‘;i'g:’;%‘i“os%cm CEDULA DE CIUDADANIA - NUMERO DE IDENTIFICACION: MIGUEL ANGEL v;ﬁ;;:‘:fgg NUMERO PLANILLA. » 7973255783  TIPO DE PLANILLA LINDEPENDIENTES
PERIODO TIZACION OTROS S NO 202! 10DO COTIZACH upD AN
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTADISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO! BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIAS DE M%(;A e Junko AR g PER ON AL VES . 9 2025,
DIRECCION 9571-11  TELEFONO. 3112428 || FECHA PA aafmmi 2025007/ 0 AUTORIZACH 1
TIPO APORTANTE. 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE -INDEPENDIENTE G0 (maasuenic RENTION  NMERY ZACICH 602170809
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Activicades de apoyo terapéutico.
FORMA DE PRESENTACION UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| TOT A |
[ ADMINISTRADORA | APORTES VOLUNTARIOS | FSP. | MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE ] NocoreANiEs comzacen EMPLEADOR COTZANTE |  SOLIDARIDAD | _ SUBSISTENGIA | _ COTIZAGION 3 APORTES MORA VALOR PAGADO
31001 1001-COLFONDOS | 1 i $ 345500 $0 sq 50 50 sq $ 345 $5 3 346.0(
s s s
| TOTAL A SALUD
INCAPACIDAD POR
| ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD - SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES|  NUMERO NUMERO VALOR VALOR
CODIGO l NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTOFUZACIONI VALOR PLANILLA [ VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
5005 [EPS005-SANITAS SA 1 50 s | s 5269901 s $ 40 s $269 s s $2703
TALES: s s 3270,
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA | No: COTZANTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR [ LIQUIDACION TOTALES
CODIGO | NOMBRE ] ™ VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA I VALOR I COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO | VALOR PAGADO
4.7 [14-7-SEGUROS BOLIVAR SA | 1 $0 50 sq $ 52, $52 51 sg 5527
s s $52.

2025/07/04 10:41 AM  USUARIO: SOI CC1017210505

DATOS DEL w
PRI — . P
o [DENTIFIC) TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPODE|B( 2| E 2| o | = |wlwlalalx o | = Zlw|<s| 9 le s Fsp DICADC CENTRO ts]
N eion OTIZANTECOTIZANTE] BASICO [sALARIO| 3| 3| O 3| 2 | € Eg>=§ 2878|853 €3¢E - TARIFA VALOR DE | JOTAL |l 1BC |,y [ TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
Il EH EaPECAL ADRES RTES| RTEAPORTEJAPORTEAPORTE TE|
S
3 GTA  JNDEPENDE $ 16391 NO 1- 1 Norma 59 101721050 $ 52 sq sq so so sd  sa
MGUEL  EONTRATO
NGEL
pe
Cios

PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

5

| TIPO IDENTIFICACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

1017210505 ‘
MIGUEL ANGEL VILLOTARIOS
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL |

DIRECCION: CL 95 71-11 TELEFONO: 3112428 l
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: INDEPENDIENTE |
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de apoyo terapéutico. |
FORMA DE PRESENTACION: UNICO \
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO |
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA )
NUMERO PLANILLA: 7973255783 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES |
PERIODO COTIZACION MES: junio PERIODO COTIZACION MES: junio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIiAS DE MORA: 2
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/07/04 NUMERO AUTORIZACION: 1602770909 |
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR| VSP | VST [ SLN [COM | IGE | LMA | VAC [AVP [ VCT | IRP
X | 1 |
[ LIQUIDACION GENERAL 21
L TOTALES
| COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA l J
NIT | CODIGO NOMBRE | ]
8002279406 | 231001 231001-COLFONDOS | 1 $346.000
SUBTOTAL: { 1 $ 346.000
1z SALUD
ADMINISTRADORA 1
NIT cODIGO NOMBRE
8002514406 EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 270.300
SUBTOTAL: 1 $ 270.300
B
RIESGOS PROFESIONALES 3
ADMINISTRADORA I ! f
NT | coDIGO NOMBRE \ \
8600025032  14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $ 52.700
SUBTOTAL: 1 $52700
T
" VALOR SIN MORA: $ 668.000
~ VALOR MORA: | $1.000
' TOTAL PAGADO: | $ 669.000
2025/07/04 10:40 AM USUARIO: SOI - CC1017210505 PAGINA 1DE 1




PSE - Transaccidn Aprobada [ CUS 1602770909

Desde serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>
Fecha Vie 4/07/2025 10:42 AM
Para  miguel23dri@hotmail.com <miguel23dri@hotmail.coms

iHola, Miguel Angel Villota Rios!
Estado de la Transaccion: [SEIUEEEEERL

Los siguientes son los datos de tu transaccién:

Valor: $ 669.000

Empresa: SOl ACH

Descripcién: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y
Parafisacales

Fecha de la transaccién: 04/07/2025

CUS: 1602770909

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

&

Usa dispositivos personales o de confianza para realizar ts pagos.

1

1

& ‘No abras enlaces sospechosos.

Cambia tus contrasefias con regularidad.

Digita manvalmente la URL del portal de t entidad financiera.

I

_Q- Recuerda que PSE nunca te contactard para solicitarte informacion personal.

R Tl S e e LA R

Para mayor informacion comunicate con nosotros:
© EnBogotd:  +57(601) 3808890 Opcién 5
@ Contictanos: htfﬁs./[ﬁéivw.pée.éém.éo/persona-centro—de-ayuda




