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

e
l’ s il APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
S FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
i itwaisl PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION -

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

MARIA FERNANDA VILLEGAS MONTOYA

CON CC: N* 1,000,692,657

PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR COMUNITARIO O AGENTE DE CAMBIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL
fOBJETO DEL CONTRATO: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
|CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3366 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025 <~
No. HORAS /
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO $9,226,128 EJECUTADAS 62
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
I{NCLU!DO ADICIONES: $12,707,533 CERTIFICAR: $ 534’874
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS 8 MESES 29 DIAS
l GSP PSPIC - COMUNITARIO y
. #
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO S
4
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA :
NOMBRE DEL SUPERVISOR:
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
ITEM L. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
F (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 segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
1 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Se asiti6 puntualmente a los SPAcios de Cuidado * Se realizo la convocatoria de los usuarios particip para las acci del prod entre el 01 y 31 de JULIO del 2025.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * § Actas de Convocatoria con poblacién PID * 7 Actas de Concertacion
1. OBLIGACION: Presentar I el de actividades a desarrollar.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Se elabor6 el cronograma de actividades para el mes de JULIO comprendido entre el 01 y 31 de JULIO del 2025.* Se reali los ajustes correspondi al gr con una
2 Loeriodicidad semanal.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Un archivo en Excel con el cronograma para el mes de JULIO con los ajustes correspondi * Una imagen 1 de los ajustes realizados al cronograma.
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Inter i Colectivas, p do la infi ion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li i icos del jo PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y Ia Subred.
3 12. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: *Se g los formatos correspondi a las acci propias del producto del mes de JULIO.*Se -garon las actas del d flo de los itarios
correspondientes entre ¢l 01 y 31 de JULIO del 2025.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): *5 Actas de C ia para poblacion PID*7 Concer
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del para ¢l mej i inuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud.
4 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: *Se realizaron los ajustes pertinentes a los formatos entregados entre el 01 y 31 de JULIO del 2025.
*En la reunion de direccionamiento tecnico se reviso lineamiento, ficha tecnica del lincamiento y plan de accidn a llevar a cabo.
3. PRODUCTO (EV] IDENCIA) ‘I-onmm entregados por GESI parra ajustes correspondientes al mes de JULIO
* Acta de reunion de di tecnica el 03/07/2025
1. OBLIGACION: Realizar la identificacion y he de la poblacién que se en el contexto donde desarrolla sus actividades, de do a los li i écnicos de los entornos y procesos transversales del convenio
Interadministrativo PSPIC
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Se realizo la correspondiente convocatoria y enganche de la poblacion abordada de rdo a las acci del prod
5 |+ Se realizo Ia correspondiente identificacion del espacio donde se realizo las acciones teniendo presente las caracteristicas del producto.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): *5 actas de convocatoria para poblacion PID
* 7 Actas de Concertacion
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la d i0 da de do a la normatividad y tabla de retencion documental.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Se archivo los documenlos
6 * Se ubicaron las capetas en cajas debid: ladas y organizadas conforme a la normatividad y a la tabla de retencién documental.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * 3 Carpeta de Fichas SPAcius de Bienestar
* | Carpeta de Encuentros Comunitarios
* | Carpeta de Concertaciones y Convocatorias
* 1 Caja con las Carpetas Correspondientes
1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAL Educacién para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de
7 EISP y Participacion Social
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: *Informacion respecto a las canalizaciones con los datos debidamente confirmados
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Canalizaciones para las jornadas de SPAcios de Cuidado de do a las idades de la poblaci did
1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i limi de las obligaci les y de do a los hall 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 Jimni dministrativo i io de i plini 1
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se izo la adecuada ejecucion de las actividades en el d llo del grupo p ional que me fue asignado, ap do los produ que se estableci enelli iento de SPAcios|
8 de Bienestar y que me fueron socializados de forma oportuna. Ademas, me cersiore que la informacién ignada en actas y en quedo registrada con completitud y calidad.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): *$ actas de convocatoria para poblacion PID
* 7 Actas de Concertacion




*

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

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: *Registro fotografico de las acci lizadas en los SPAcios de Bienestar

? s Participacién en Jornadas de SPAcios de Cuidado acorde al perfil

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Registro fotogréfico.

* 5 Asistencia a Jornadas de poblacion PID

* 5 Acta de C 1a poblacion PID*7 concer

HL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ISE VERIFI UE HA CUMPLIDO CON CTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGQ RESPECTIVO.

JITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 |(El se debid legalizado? X
(El contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como
consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 }iQue el contratista presenté satisfactori las obligaci contr , 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 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 ¢l plimiento de las obligaci pactadas con ¢l contratista, para ¢l
pago correspondiente al periodo del 01/07/2025 al 31/07/2025
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 87782619 yd 4 OPERADOR: MIPLANILLA /
'CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
[SALUD: SANITAS 10/07/2025 g $ 178,000
|PENSION: PORVENIR 10/07/2025 /7 $ 227,800
IRIESGOS LABORALES: BOLIVAR 10/07/2025 P $ 34,700
foTrRO
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 la Seguridad Social donde el IBC se calculd sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menora 1

SMMLYV (de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacién a EPS, ARL, Pensién, 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 sefialado contrato.

VL. ANEXOS
(Cmndosemquiemcomoumdehsobli&aciomsdelmmm)
Anexar evidencias fotograficasy/o d les que sop las acividad lizadas en ¢l periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

Movia udledas .

MARIA FERNANDA VILLEGAS MONTOYA
CC: 1000692657

FIRMA DE QUIEN VALIDA

CLAUDIA IRENE S GURA VERA
SUPERVISQB/ALTERNO

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

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
[ | et APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7

Geom e EAL FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRAT% ggﬁgﬁsmcu’m DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025 ~
NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA FERNANDA VILLEGAS MONTOYA cc: 1,000,692,657 #~
CORREO ELECTRONICO: vmafe228@gmail.com TELEFONO: 3052605007 7
DIRECCION DOMICILIO: KR 14 L 87 53 SUR TO 5 AP 501 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 1.2.4.1.6
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
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

contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién. Si() NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 488417339147

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N DEL CONTRATO: PS 3366 2025 i shimonson g b issocigh S $ 534,874
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025 /
IPERIODO OBJETO DE 1/07/2025 AL 31/07/2025 /
COBRO:

Matna u\edes.

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARIA FERNANDA VILLEGAS MONTOYA
CC: 1,000,692,657
CEL: 3052605007




egcompcnscr | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAG 1de2|

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIANES/ARO)
cc 1000692657 MARIAFERNARDAVILEGAS carrera 14187 sur 53 | 3133732269 vmafe228@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPc
"N‘Am“ Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERICDO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202506 202508 ! 100712025 | 67782610 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci O UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliades
Valor Mora urc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-8 178.000 0 0 0 0 0 0 178,000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntaric Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Vaior Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado \p -, Dias Mora Cotizacié FSP Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 [ [ 0 0 0 227.800 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT C Aportes Otros | Vaior Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | ValorSaldoa Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
g No. A Valor Sistemas Cotizacién Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saido a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 34.700 34,700 0 [ 34.700 : 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. . Administradoras.
Valor Aporte Dias Mora | ValorMoraAporte |  TotalaPagar | No.Afiliados Tipo Administradora N Adminiets e ey e TomtaPigw
SENA Salud 1 178.000 178.000
[ | 0 | 0 | [) | 0 Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34700 34.700
0 ] 0 | 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP [ 0 0
| | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 [ 0
| | | | SENA 0 0 o
TOTALES 3 440,500 440,500

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacién



ogcompensor ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPQ NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMLLA | FECHA PAGD ASOCIADA CARTEaS
MARIA FERNANDA VILLEGAS
1 7 14187 sur53 | 31337322 afe: i, EXONERADO PAGO 0 BELEMS e
cc 00069265 MONTOYA carrera 141 87 sur 3133732259 vmafe228@gmail.com PARAFISCALES Y ‘I'I’OLA ‘FEcHA PAGO) NUMERO : 3
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDico DEPARTAMENTO CIIDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA.D.C. NO 202506 202508 ] Tonri2025. | (87782619 $440.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES | PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
No. de i ‘ Il ]c«. Voluotart | Voluntario | pensionat | Fondo Cotizacién /| Cod. i Aporte | 1BC otos | Aports | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo | o miicocion Apafiidos y Nombres ’ i g18(B|R|BIR|3|EI3 4] 21%|E) 2 [8] Are | BOAPR |Cotaacitn | ohniado | Aportante | * de |sensionside | Cod.EPS | IBCEPS [yo ypc| AL | FCARL iw‘"cg?"”’” CCF | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
T ] oC | 1000692657 | VILLEGAS MONTOYA MARIA FERNANDA |57 | 0 N | Jzs0001 | 1423500 | 227800 [ o [ o EPSO05 | 1423500 | 178000 | 147 | 1423500 | 3 | 34700 0 0 o [) o 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



T DAVIVIENDAN

Pago PSE

Caodigo Gnico CUS
1617230004

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha )
09/07/2025 /

Namero de aprobacion
00230004

Direccion IP
2800:486:a84:e700:286b:6e09:a3dd:8bb5

Valor transaccion yd
$ 440.500,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
cC 1000692657

-




