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

.. ottt s i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

Gt e ESE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE§I’R0 ORIENTEESE Y

LAURA VANESSA LEON REYES /

CONCC: N 1.013.645.351 ¢

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 3346 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
No. HORAS /
IVALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 o
ALOR INIC T $9.226.128 ESECUTADAS 184

IVALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

‘]NCLUIDO ADICIONES: §14.519.189 CERTIFICAR: $ 1.587.368
'LAZO TOTAL DEL CONTRATO
CLUIDO PRORROGAS 7MESES 29 DIAS

I GSP PSPIC - COMUNITARIO o d

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
v,
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA <

INOMBRE DEL SUPERVISOR:

| PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
lirem 1I. 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 oportumdad para ¢l desarmllo 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: Se ¢j las actividades rel das en el li iento cor diente al producto 44: Escuchar para mas bi ; parchemos 12 distribuidos en Santafe 2, Los Martires 1,

1 |Candelaria 6 y en Rafael Uribe Uribe 3; apropnauon territorial y parchando 10 distribuidos en Santafe 3, San Cristobal 3, Antonio Narifio 2, La Candclana | Rafael Uribe 1; fortalecimiento de redes | con dos sesiones en Ja
localidad de Los Martires, dando pli al plan de accidn proyectado.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato scsiones colectivas, fichas tecnicas, formato de encuestas de percepeion, Drive.
1. OBLIGACION: Presentar I el de actividades a desarrollar,

2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligenciami del correspondiente al mes de Agosto de 2025 en el que se ignan las actividades progr Jas refe a las acciones establecid
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronogramas en DRIVE correo institucional del Entorno Cuidado Comunitario.

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Inter i Colectivas, p do la inft 0N y/0 sof que se solicite conforme a los anexos y li i écnicos del io PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred

3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se cjecutaron las actividades relacionadas en cl li iento cor diente al producto 44: Escuchar para mds bi parch 12 distribuidos en Santafe 2, Los Martires 1,
Candelaria 6 y en Rafael Uribe Uribe 3; apropiacion territorial y parchando 10 distribuidos en Santafe 3, 'ian Cristobal 3, Antonio Narifio 2, La Candelaria | Rafael Uribe 1; fortalecimiento de redes 1 con dos sesiones en la
{localidad de Los Martires, dando cumpliento al plan de accion proyectado.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato sesiones colectivas, fichas i formato de de percepeidn, Drive.
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 habilitacion y
acreditacion de servicios de salud.

4 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se ejecutaron las actividades relacionadas en el i i corresy al producto 44: Escuchar para més bienestar; parchemos 12 distribuidos en Santafe 2, Los Martires 1,
Candelaria 6 y en Rafael Uribe Uribe 3; apropiacion territorial y parchando 10 distribuidos en Santafe 3, San Cristobal 3, Antonio Narifio 2, La Candelaria | Rafael Uribe 1; fortalecimiento de redes 1 con dos sesiones en la
localidad de Los Martires, dando cumpliento al plan de accién proyectado.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato sesiones colectivas, fichas icas, formato de de percep Drive.
1. OBLIGACION: Realizar la identificacion y he de la poblacion que se enel donde d Ita sus actividades, de do a los ki i écnicos de los entomos y proc t les del
Interadministrativo PSPIC.

s 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Ejecucion 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 ¢l archivo de la d i0 da de do a la normatividad y tabla de retencion documental.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se pamupo en jornada de gestion d | donde se organi logi y por localidad, 3 Carpetas de fi siscos, 2 carp de fortalecimi 3 carpetas [EC y2

6 carpetas de recorridos , todas foliadas; quedand pendiente de foliar 2 carpetas de transformaciones, todo lo anterior, correspondiente al afio 2023.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Fnlrega de cajas y carpetas con avance en proceso de Gestion Documental afio 2023.
1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los p TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSYE, Notificacién de
EISP y Participacion Social.

7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizé la activacion de 14 rutas de canalizacion de la siguiente manera: Ruta 1: Promocion y mantenimiento de la salud (5), Ruta 5: Cardio - Ti del comportami !
por uso de SPA (1). Ruta 6: T ial ydel np i (5), Ruta 10: Riesgo o presencia de enfermedades mfecci (2), Asegi i (1).

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): l-ormam i fichas tecnicas, formato de de percepcion.




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), sern causal de inicio de apertura de pr imi dministrat i io de i \plimi contractual.
8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar soportes y acciones territoriales establecidas dentro de los li i ig , dando plimi al Prod 44 Ecuchar para mas Bienestar , dimension LGBTI y se
garantiza el alistamiento oportuno de los productos del mes de julio para el proceso de seguimiento y/o interventoria.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato sesi ! , fichas formato de dep peio
TIL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ISE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODQ LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
HTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 |(El contrato sc encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean d dos del valor a lar como X
consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 |;Que el contratista present6 satisfactori las obligaciones contr les, 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 cn 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 plimi de las obligaci pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del 01/08/2025 al 31/08/2025
w. INFORMACIOWORTES A SEGURIDAD SOCIAL
[No. DE PLANILLA: 9488939471 (OPERADOR:  APORTES EN LINEA"
|CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DEPAGO VALOR PAGADO
lSALUD: SURA 15/08/2025 7 $ 178.000
|PENSION: PORVENIR 15/082025 $ 227.800
[RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 15/08/2025 - $ 34.700
(OTRO CCF COMPENSAR 15/08/2025 $ 8.600
TOTAL PAGADO $ 449.1001

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 calcul6 sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l [BC sea menor a 1

VI, ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obl?ciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficasy/o d les que sop las acividad lizadas en el periodo correspondi

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA \
A—OUAN {

Qo

LAURA VANESSA LEON REYES
CC: 1013645351

FIRMA DE QUIEN VALIDA

fe

CLAUDIA IRENE S¥£GURA VERA
SUPERVISQRALTERNO

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

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




B e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
[ | e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
(o OrneESE FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 20286689
GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025 ~
NOMBRES Y APELLIDOS: LAURA VANESSA LEON REYES 7 cc: 1.013.645.351
CORREO ELECTRONICO: laural leon@hotmail.com TELEFONO: 3219731792 <
DIRECCION DOMICILIO: AC57RSUR 73135 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Ia 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 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 g NO ( X
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. ) (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO BBVA TIPO DE CUENTA: AHORROS | N°CUENTA: 079170064
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
i " VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO /
N° DEL CONTRATO: PS 3346 2025 ORIEHO bE CORRD $ 1.587.368
__
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025
S
PR MO b 1/08/2025 / AL 3108025
COBRO:
j(iw /% > 4
1 ] >
g LU R

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LAURA VANESSA LEON REYES
CC: 1.013.645.351
CEL: 3219731792




2@ aportes

Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf do SENA e
ICBF
CC 1013645351 LEON REYES LAURA VANESSA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 1 C No 45 22 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 4557517 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Vator
2025-07 2025-07 1702022267 9488939471 ! 2025/08/14 2025/08/15 | BANCO BBVA COLOMSBIA 5.A. 1 $449,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION | SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
| [Codigo| Dias {Codigo| Dias | Codigo | Dias {Codigo| Dias | Tarifa { Dias

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados)

1rcl|oumzs1r.zo«um IIII!III![Illllllmwmum ccr2q 30| 147 30 [ 20068 0] 1w

1
Total Afitiados{ 1)
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Di Teléf SENA e
ICBF
CC 1013645351 LEON REYES LAURA VANESSA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 1 C No 45 22 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 4557517 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planitia Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Yalor
2025-07 2025-07 1702022267 9488939471 I 2025/08/14 2025/08/15 | BANCO BBVA COLOMBIA S.A. 1 $449,700
RESUMEN DE PAGO

CODIGO

INIT

SALDOS E
INCAPACIDADES

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1

$227,800 $200 $0 $228,000

PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 $200 50 $228,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $100 $0 $34,800
SEGUROS BOLIVAR 147 860,002,503 2 1 $34,700 $100 $0 $34,800
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $8,600 $100 $0 $8,700
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $8,600 $100 $0 $8,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $200 50 $178,200
EPS010 800,088,702 2 1 $178,000 $200 $0 $178,200

EPS SURA (ANTES SUSALUD)
TOTAL :

$449,100

Pagina 1 de 1

2025/08/14 08:28 PM



14/8/25, 20:25 Correo: Laura Leon - Outlook

ﬁ Outlook

PSE - Transaccién Aprobada [ CUS 1702022267

Desde serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>
Fecha Jue 14/08/2025 8:15 PM
Para laurallleon@hotmail.com <laurallleon@hotmail.com>

iHola, Laura Vanessa Leon Reyes! -

Estado de la Transaccion:

l.os siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 449.700

Empresa: APORTES EN LINEA 7~

Descripeion: Pago de la Planilla de aportes con clave:
9488939471

Fecha de la transaccion: 14/08/2025 <

CUS: 1702022267

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
] Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
o No abras enlaces sospechosos.
Cambia tus contrasefias con regularidad.
- Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacién personal.

https -Jloutlook.live.cor/mail/Ofinbox/id/AAKALgAAAAAAHY QDEapmEc2by A CaA C%2FEWgOAmEDV FQjvuOWMKYuBcksxcQA JJeaQIQAA 1/2




