T SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E . AP-TA-
[ | e APOYO - GESTION DE CONTRATACION Sggéf&ép IA-RTT
Y ooum FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE F + 20384
d : PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION ECHA: 2025-06-09
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
SANDY TATIANA SAAVEDRA NEUTA /
~
CONCC: N 1.012.355.608 /
PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR COMUNITARIO O AGENTE DE CAMBIO 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. /
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3333 2025 / FECHA INICIO CONTRATO / 02/01/2025
No. HORAS /
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $9.226.128 Ao mim e 184
[VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
JINCLUIDO ADICIONES: $14.553.698 CERTIFICAR: $ 1.587.368
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS 7 MESES 29 DIAS
lummn FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: GSP PRPIC- COMUNIEARIO ~

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

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

ITEM

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 d o wm)

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Ca;mal segin comcmo PSPIC vigente y suscmo cmm cl FDS y la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Ejecucion de actividades dispuestas por el convenio PSPIC por medio de accis de educacién y p gia en d: en el terri , abordaje de grupos,
realizandolo de manera oportuna y con la calidad propicia.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato sesiones colectivas, fichas tecnicas, formato de encuestas de percepeion.

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Dilj fami del t al mes en el que se i las actividades progr d: a las acci blecid

2 P
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma.
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacién de servicios en el Plan de Inter i Colectivas, p do Ia informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li i técnicos del io PSPIC vigente y suscrito
entre el FDS y la Subred
3 2 ACTlVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollo y presentacion oportuna de los soportes, como fichas de sesiones colectivas, actas, que dan cuenta de las acci j das de ed ion y ped: ia en jornad
en el territorio , abordaje de grupos, en concordancia con los anexos y lineamientos técnicos vigentes. e
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato sesiones colectivas, fichas tecnicas, formato de encuestas de percepcion.
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mej i inuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estand: de habilitacién y ditacion de
servicios de salud.
4 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollo y presentacion oportuna de los soportes, como fichas de sesiones colectivas, actas, que dan cuenta de las acci | das de eds ion y ped: ia en jornadas, acciones
{intinerantes en el territorio , abordaje de grupos, en concordancia con los anexos y lineamientos téenicos vigentes.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato sesiones colectivas, fichas tecnicas, formato de encuestas de percepcion.
1. OBLIGACION: Realizar la identificacion y he de la poblacion que se enel donde desarrolla sus actividades, de acuerdo a los lineamientos técnicos de los yp les del
I dministrativo PSPIC.
5 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Ej ion de actividades con poblacion de distintos colectivos de manera individual, colectivo y familiar desde el perfil operativo en concordancia a los anexos y lineamientos técnicos.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato sesiones colectivas.
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la ividad y tabla de ion d I
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo para la gestion d | de los archivos y sop: lizados en las actividad d
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas
1. OBLIGACION: Dar limiento a las actividades de los p TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacién para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de
7 EISP y Participacién Social.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desde Ia i har para mas bi habi en calle realizp 3 canalizaciones de gestion del riesgo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Canalizaciones
1. OBLIGACION: El contratista s obliga a que las glosas que se generen por i imiento de las obligaci les y de acuerdo a los hal]azgm que identifique el cquxpu dc seguimiento y/u interventoria del FFDS_SDS al
3 Convenio I inistrativo PSPIC fi al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serén causal de inicio de apertura de p di io de ¥ p
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realiza soportes y acci territoriales establecidas dentro de los lineamientos vigentes , dando cumplimiento al Producto 44 Ecuchar para mas Bienestar , dimension Habitante de calle.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato sesiones colectivas, fichas tecnicas, formato de encuestas de percepcion.
. OBLIGACION: Realizar las demds 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 contrato
9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza proceso de revision de soportes de los meses de enero a abril del afio 2024., izacion de la gestion d |, discriminada por 3 cajas , con 5 a 6 carpetas , cada una con 200
a 205 folios.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta gestion documental

1iI. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS




IITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 |(El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizo que los imp que debe cancelar para la legalizacion del ionado contrato le sean d dos del valor a cancelar como X
consta en la declaracion del informe de cjecucion de actividades?
3 [(Queel ista p 0 satisfz i las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 (Que el contratista da ¢ limi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de X
la 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 cl plimi de las obligaci p das con el c ista, para el
pago correspondiente al periodo del 01/08/2025 al 31/08/2025
IV, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 88987759 7 oPERADOR: |  MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO / VALOR PAGADO
|SALUD: SANITAS 15/08/2025 7 ) $ 178.000
IPENSI(')N 2 COLFONDOS 15/08/2025 ’ $ 227.800
|RIESGOS LABORALES: SURA 15/08/2025 $ 34.700
OTRO CCF COMPENSAR 15/08/2025 $ 8.600
TOTAL PAGADO $ 449.100

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroli¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

ISMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion 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.

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 el IBC sea menor a 1

VIi. ANEXOS
Cuando se requiera como una de las obh‘gsiones del contrato)

Anexar g Y p

les que las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

S..d‘\cl‘-l Scu.,\\/c_(AV\:.]

SANDY TATIANA SAAVEDRA NEUTA
CC: 1012355608

FIRMA DE QUIEN VALIDA bg/

CLAUDIA NE SEGURA VERA
SUPERVISOR ALTERNO

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

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
| tmm—" APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7

Centro Oriente ESE. FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PgESTAClON DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025 7%
NOMBRES Y APELLIDOS: SANDY TATIANA SAAVEDRA NEUTA ¢ oL 1.012.355.608 <
CORREO ELECTRONICO: sandytdetatis@hotmail.com TELEFONO: 3204899588 .
DIRECCION DOMICILIO: KR 77 M 65B 40 SUR 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 !
pardgrafo 4 del decreto Gnico 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 SI() NO (X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 10000014554

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

NDELCONTAATO: | PS33332025 | VALORCORRESPONDIENTE ALPERIODO $1.587368 7

/

FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025
lC’:;)[:z!l:)(])):o i 1/08/2025 / AL 31/08/2025 /

fk\""c-\j /C_sq (S Vel L,\ ~cy
NOMBRE Y FIRMA'DEL CONTRATISTA: SANDY TATIANA SAAVEDRA NEUTA
€C: 1.012.355.608
CEL: 3204899588




0§:compensor I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1012355608 SANDY TATIANASAAVEDRA | kR77M75B40SUR | 3204899588 |  sandyidetatis@hotmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS | UPC
PAMSF':?LCUA.}ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES AGAR
PRESENTACION | APORTANTE SUCURSAL céoico DEPARTAMENTO CHIDAD / MUNICIPIO TOTALAP.
UNICA | ~ Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202508 202508 ! 15/08/2025 89067759 $448.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci O UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-8 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION .
Cédigo AFP Nowibes e gman Apom: :ohmhﬂc Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP- | o | Valor Mora v-u: s’:orl Total a Pagar No.
231001 Colfondos 800227940-6 227.800 0 0 [ih 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT C Aportes Otros | Valor Neto Dias Vaior Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saido a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
No. Vaior Sistemas Cotizacién Bora Cotizacién | Cotizacién | Saido a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 [} ‘o 34.700 347 34.700 E
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860086942-7 8.600 0 0 8.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora R i IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 0 | 0 | 0 [ 0 Pensién 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34,700 34.700
) 0 | 0 | 0 [ 0 cCF 1 8.600 8.600
ESAP ESAP 0 0 [
| | [ \CBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
] [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 4 449.100 448,100

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




Q§:compensar I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ABOCIADA CANTIDAD
cc 1012355608 SANDY "“NQSTAASMVEDRA KR77TM 75840 SUR | 3204899588 | sandytdetatis@hotmeil.com ?&m’;‘z" ™o FECHAPAGO | NUMERQ | FMPLEADCS e
FCAL PLANILLA | (DIAMES/ARC) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
LS e APORTARTE P rmetri coDiIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 22508 202508 ! 15062025 | 68007750 $40.40
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de i { I ! [ l cod. Volunteri | Voluntario m Fende 1| ced. l Codigo Aporte | 1BC otres | Aporte | Aporte
No. [ Tipo |y he 80 Apstiicos y Nombres ’ ! BIEIBIRIBIRBIEIGIBI3(318 15 & (B Ure | mOARP |Cousacien | SRR | Koonanme | T de . |Pensionside | cod.EPs | wCEPS [ Gy | BOARL 3"“‘"““" GoF | mocer | AREE | mretecaies | SEna | ‘loar | Ear
solidaridad
1 cc 1012355608 SAAVEDRA NEUTA SANDY TATIANA 58|10 N 231001 | 1.423.500 227.800 [ 0 [} 0 EPS005 1.423.500 178.000 1411 1423500 | 3 34.700 CCF24 | 1.423.500 8.600 0 0 0 0

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



14/8/25, 8:20 p.m. PSE - Transaccion Aprobada | CUS 1702032033 - sandy saavedra - Qutlook
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PSE - Transaccion Aprobada ... CUS 1702032033

serviciopse@achcolombia.com.co S &« -
To: You Thu 8/14/2025 8:15 PM

i Hola, Sandy saavedra!

Estado de la Transaccion: |
Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 449.100'/

Empresa: COMPENSAR-OlL/

Descripeién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social <
Fecha de la transaccién: 14/08/2025 -

CUS: 1702032033

Gracias por utilizar nuestro servicio.

about:blank



