SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: i02§-06-09
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION g -

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

ANDRES SOLANO RODRIGUEZ

CONCC: N° 1,023,011,880

PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR COMUNITARIO O AGENTE DE CAMBIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL
JOBJETO 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 3352 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
‘ No. HORAS e
ivmnmlcmmcoxmm $9.226,128 [ metan. & 184
ALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
CLUIDO ADICIONES: $ 12,845,564 Smnreiey $ 1,587,368
 TOTAL DEL CONTRATO
BRSSRDCAS 7 MESES 29 DIAS

GSP PSPIC - COMUNITARIO

*m' UNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

s e PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

IL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(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 suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar recorrido por los territorios priorizados para la identifi de actores, identifi del riesgo en salud mental, en salud sexual y reproductiva. Realizar actividad
de enganche en los diferentes puntos de la identificacion de salud mental y salud sexual las localidades

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de acta. Formato de Diario de Campo. Formatode Sesiones Colectivas

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente ¢l cronograma de actividades a desarrollar.
2 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentar proyeccion y lizacio por medio fisico y magnetico del mes de Agosto 2025
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato cronograma en medio magnetico subido en el drive que se dispone para el entorno cuidador comunitario

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Inter Colect p do la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred

3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Registro de informacion al seguimiento al plan de accion, registro de informacion poblacional en matriz de monitoreo. Registro de la base Mapa de Actores,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato plan de accion, matriz de i , Formato seci lecti Formato de base Mapa de Actores.
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 dife andares de habilitacion y

acreditacion de servicios de salud.
4 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Lievar a cabo apoyo a las actividades que estan sujetas al objeto comractual por medio de verifiacion de la informacion en aplicativos, tales como, comprobador de derechos, ADRES,

realizacion de recorridos territores, articulaciones con lideres sociales, 20 puntos de he en las localidad
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Aplicativos, Comprobador de derechos, ADRES.
1. OBLIGACION: Realizar la identificacion y he de la poblacion que se en el contexto donde desarrolla sus actividades, de acuerdo a los lineamientos técnicos de los entornos y procesos transversales del convenio
interadministrativo PSPIC
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Recorridos de identificacion del riesgo en salud sexual y resproductiva, salud mental y cronicos, enganches de los 20 puntos de 1 en las localidades abordadas, de acuerdo a la

proyeccion de puntos del mes de abril, articulaciones y concertaciones con lideres y actores sociales para realizar acciones propias del equipo
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de diario de Campo, formato acta. Formato Sesion Colectivas.

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar organizacion documental del archivo del afio 2024
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato acta de entrega de archivo.

1. OBLIGACION: Dar limi a las actividadesde los p TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacionpara la salud publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de
EISPy Participacion Social

7 |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza articulacion con actores sociales para la ejecucion de las actividades propias del equipo, lo cuales fueron identificados por los recorndos terntoriales, en las diferentes localidades
de la Subred Centro Oriente

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de Acta.

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por de las ¢ it contractuales y de acuerdo a los 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 p d iministrativo rio de li ) contractual.

8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar de manera oportuna y con calidad las acciones propias del perfil revisando de manera detallada las glosas generadas por el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS
en relacion con los hallazgos sobre el incumplimiento de las obligaciones

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de acta. Formato de Diario de Campo. Formatode Sesiones Colectivas. Matriz de informacion poblacional, Matriz de Monitoreo.




contrato.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato acta.

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

9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistencia a reuniones de secretaria distrital de salud, direccionamiento técnico, reuniones de entorno, capacitaciones, entrega de soportes, en entorno comunitario.

1. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar 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 presento 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 de la X
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 01/08/2025 al 31/08/2025
IV. INFORMACION DE W A SEGURIDAD SOCIAL
Po. DE PLANILLA: J 88813744 4 OPERADOR: MI PLANILLA
E:mmmrm . ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
Fu.m COMPENSAR 15/08/2025 $ 178,000
m PORVENIR 15/08/2025 $ 227,800
|RIESGOS LABORALES: SURA 15/08/2025 $ 34,700
' $ 440,500

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 calcul6 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 |
SMMLYV (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 sefialado contrato.
Vi .r:.n;-,;.'. e g
Y FIRMA DEL CONTRATISTA
~ N
Andics 9.0 /
ANDRES SOLANO RODRIGUEZ
CC: 1023011880
FIRMA DE QUIEN VALIDA
CLAUDIA IREN GURA VERA
SUPERVI ALTERNO
L4
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES &
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

| | e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025 -~

NOMBRES Y APELLIDOS: ANDRES SOLANO RODRIGUEZ CC: 1,023,011,880
CORREO ELECTRONICO: andres | 8rodriguez@gmail.com TELEFONO: 3105777131
DPIRECCION DOMICILIO: KR 7 A ESTE 97B 44 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

()

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

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 unico 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

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. O ()

| BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24123273860

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO ~
N° DEL CONTRATO: PS 3352 2025 OBJETO DE COBRO $ 1,587,368

' FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025

| o o e e 1082025 AL 31/08/2025
Rndyes 5. & /

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ANDRES SOLANO RODRIGUEZ

CC: 1,023,011,880

CEL: 3105777131




os:compensor I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

r‘ PAG 1de 2

—— DELAPORTANTE 5 : T 0
Kra 7 AEste #97b 44 ; EXONERADO PAGO - EMPLEADOS upc
cc 1023011880 ANDRES SOLANO RODRIGUEZ 2489753 | andres18rodriguez@gmail.com PO FECHAPAGO | NUMERO
—— — . — o+ - — PLANILLA | (DIVMES/ANO) | PLANILLA 1 0
prerORMA | aetsE | MowsRe | conco | oePaRTAMENTO © CWIDAD/ MUNICIPIO FERORG. SALIE | FENOO0 PRICAEY TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202507 202507 ! 15/08/2025 88813744 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
Codigo EPS Tncapacidades Licencia Maternidad Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 178.000 1
e R i ma Lot _
Codigo AFP Wi NT Wo - | Aporte Voluntario |  Aporte FSP - AporteFSP- | oo | Valor Mora vm;r‘l;m Total a Pagar M::m
230301 i P s s 227.800 1
Cédigo ARL Nombre Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Solidaridad
14-11 | ARLSURA | oooco3zeé0s | @0 | . 0 1 . | | 70 | 0 | o | s | | | s | 34.700 1
qﬁ - -
— — e
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total aPagar | No. Afiliados
b i i : No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA o Salud 1 178.000 178.000
0 | 0 | 0 0 | 0 Pension 1 227.800 227.800
ICBF X i Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 [ 0 | 0 0 | 0 CCF 0 [) [)
ESAP Ny B ESAP 0 0 0
| | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 440,500 440,500

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




S , .
é§scompensor I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAG 2de 2|
 — = —— e —T T T = T —
Sag 2 R Grire DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO R [Fec Ao AzocDn CANTIDAD
cc 1023011880 ANDRES SOLANO RODRIGUEZ | K/@7AESIe#97044 | 5446753 | andrest8rodriguez@gmail com m PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | urc
i SALUD PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copan SRPARTANENYO ¢ SARARL G0 TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C NO 2025-07 2025-07 | 16/08/2025 88813744 $440.500
i f - SALUD RIESGOS LABORALES coF PARAFISCALES
No. de I Voluntari Fonde /| céa. , Cédigo Aporte | IBC otros Aporte
90 [ gentificacién Apoiidcs y Namtews li B{Bl2|e 2|3 6|2l ] a] 8] 6] ] @ [§] S | moare oAfiiado | Aportante | * e |Pensionalde | Cod.EPS | BCEPS [yyorypc | arL | BCARL i""‘"“‘" ccr | BCCr | “CEF | paranecaies | ‘Sea | Koor | ‘Boar | e
cc 1023011880 SOLANO RODRIGUEZ ANDRES 571 0 I I 230301 | 1423.500 227800 ] 0 0 EPS008 1.423 500 178000 1411 1.423 500 3 34.700 o 0 0 0 0 0 0

. -

S

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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M Gmail o Silie RdHiguss snrostBindrRyns@Rm b ioms

PSE - Transaccion Aprobada | CUS 1702267234

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 14 de agosto de 2025, 22:08
Para: andres18rodriguez@gmail.com

iHola, Andres Solano Rodriguez!

Estado de la Transaccion:

Valor: $ 440.500

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccion: 14/08/2025

CUS: 1702267234

Gracias por utilizar nuestro servicio.

RS

g Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.

No abras enlaces sospechosos.

Cambia tus contrasefias con regularidad.
== Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera

o Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal



