& SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E . AP-IA-FT-077
[ | P APOYO - GESTION DE CONTRATACION 5?3;?&- ‘;P 1A-E3:07
T o vt FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
L - PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION :

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

OSCAR ALEJANDRO TAPIA CHITIVA /

CONCC:N° 1.031.130.520 °

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 ES.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3341 2025 FECHA INICIO CONTRATO o1/012025 ¢

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $9.226.128 L 184 <

T oo R RO |5 | 57 33

g‘&m&;;:iﬁ“‘m 7 MESES 30 DIAS

IUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - COMUNITARIO
SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

rNO.\IBRE DEL SUPERVISOR:

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

ITEM

1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coby con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrolio 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 participd activamente en los recorridos para identificar posibles puntos de trabajo por presencia de LGBTTy ASP.
* Se convoed a la poblacion LGBTI y ASP para participar del proceso de infervencion.

“C con las entid publicas y privadas para la articulacion de acci con ponblacién LGBTT y ASP.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * 2 acta de convocatoria.

* 25 actas de concertacion.

1. OBLIGACION: Presentar I el de actividades a desarrollar

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:  Se realizo cronograma de! equipo LGBTI y ASP teniendo en cuenta las directrices de la SDS .
« se actualizé el cronograma del mes de agosto una vez a la semana conforme  los ajustes realizados por el equipo.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Archivo en Excel que iene el ¢ 8! de la ia LGBTI y ASP

+ Una pieza icativa con el del mes de agosto lizado con una periodicidad L

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Tnter ' Colecti p do la informacién 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

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: « Se elaboraron las actas que dan cuenta de la informacion desarrollada en cada punto de intervencion integral.

* Se diligencio la matriz de i i Jo los datos pondi alas ias y 4 los puntos desarrollados.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): « 3 actas de cada espacio de desarrollo de las actividades de valoracion de riesgo de consumo.

* Un archivo en Excel con la matriz de monitoreo.

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 esiandares de habilitacién y acreditacion de
servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan concertaci con entidades publicas y privadas, asi como con miembro de la comunidad tales como lideres sociales , ¢ ¥ d dos y ded informales.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * 2 actas de convocatoria

* 25 aclas de conceriacion.

1. OBLIGACION: Realizar la identificacion y he de la poblacion que se enel donde d lla sus
actividades, de acuerdo a los lineamientos técnicos de los yp les del io I dministrativo PSPIC.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Se realizaron recorridos de bisqueda activa para identificar poblacién LGBTI y ASP.
* se realiza convocatoria para evaluar riesgo de consumo en poblacion LGBTT y ASP.

* Se realiza articulaciones en red

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Actas de concertacion.

* Repistro fotografico de actividades.

* Actas de ia para evaluacion del riesgo de en poblacion LGBTI y ASP.

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencién documenta

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Sc organizaron los formatos y prod de forma logica y por localidad cn las carpetas respectivas, de acucrdo a las normas dc archivistica.
* Se organizaron las carpetas dentro de las cajas las cuales fuieron rotuladas en debida forma.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Una carpeta del mes de agosto con los soportes del gestor, debidamente organizados.

* Una caja de archivo que contiene las capetas de los productos de la estragia.

1. OBLIGACION: Garantizar la informacion con calidad de los usuariosquc requicren ser canalizados a fos cquipos de profesionales que realizan los proscsos de canalizacioncs a scrvisios sociales y dc salud
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Identificacion del usuario (nombre, edad. contacto)

* Reconocer ¢l motivo de canalizacion a los scrvicios requeridos (salud, apoyo social, cducacion ctc).

* Verificar documentos de soportes (historia clinica, cedula, Certificados, etc.

3, PRODUCTO (EVIDENCIA): »formato SIRC dcbidamente diligenciado .

* Base de seguimientos actualizada

1. OBLIGACION: El contratista sc obliga a quc las glosas quc sc generen por i limicnto de las obligaci [ les y de acuerdo a los hallazgos que identifique cl

equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS al Convenio [nteradministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serén causal de

inicio de ap der dimi dministrati i jo de i plimicnto ct 1

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Se garantiz6 la adecuada ejecucion de las actividades en el desarrollo del grupo p blacional que me fue asignado, ap do los prod que se estableci enelli i de SPAcios
de Bicnestar y que me fucron socializados de forma oportuna. Ademés me cercioré que Ia informacién ignada cn actas y cn quedd registrada, completa y calidad.

3, PRODUCTO (EVIDENCIA): * 3 actas de convocatoria.

* 25 actas dc concertacion.




1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto

dcl contrato y que scan requeridas por la supervision. Contenidas en cl formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Se i los y prod de forma logica y por localidad en las carpetas respectivas, de acuerdo a las normas de archivistica.
9  |* Scorganizaron las cametas dentro de las cajas las cuales fuicron rotuladas cn debida forma.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Registro fotogréfico.

* actualizacion dcl cronograma.

. izacion de espacios para activid: actuales.

1L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si NO
1 |iElc ) se debid legalizado? X
2 ¢kl 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 ejecucién de actividades?
3 |¢Que el contratista present6 satisfactori las obligaci contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
" (Que el contratista da cumplimiento 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 el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del 01/08/2025 al 31/08/2025
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
|No. DE PLANILLA: 88388717 OPERADOR: [ MIPLANILLA 7
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO - VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 15/08/2025 $ 178.000
PENSION: COLFONDOS 15/08/2025 7 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 15/08/2025 ~ $ 34.700
OTRO
TOTAL PAGADO $ 440.500 |

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

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 ocasién al sefialado contrato.

2.~ Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calcul$ sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menora 1

VI. ANEXOS

{Cuando sc rcquicra como una de las obligacioncs del contrato)

Ancxar cvidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas cn ¢l periodo correspondicnte

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

OSCAR ALEJANDRO TAPIA CHITIVA
CC: 1031130520

FIRMA DE QUIEN VALIDA

CLAUDIA I GURA VERA
SUPERYV ALTERNO

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

SUPERVISOR DEL CONTRATO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA




. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
[ | _pm— APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
ConnOime SE FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PROESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025 A

NOMBRES Y APELLIDOS: OSCAR ALEJANDRO TAPIA CHITIVA / CC: 1.031.130.520
CORREO ELECTRONICO: oscartapia01 12@gmail.com TELEFONO: 3143138818
DIRECCION DOMICILIO: KR 2141B 15 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 y,
Jparagrafo 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 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. (

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0550008400703792

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO /
N° DEL CONTRATO: PS 33412025 OBJETO DE COBRO $1.587.368
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025
|PERIODO OBJETO DE 4
COBRO: 1/08/2025 / AL 31/08/2025
_
-\ /

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: OSCAR ALEJANDRO TAPIA CHITIVA
CC: 1.031.130.520

CEL: 3143138818




&%Zcompensor | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ABOCIADA (DIAMESIARO)
cc 1031130520 OSCARALEANDROTAPA | CR14BN33A 21 SUR| 568149 | oscariapiadt12@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS | uPc
PARA?:LC#ES ¥, PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
HRESENTACION APOETANTE SICURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 202507 2025-07 ! 15/08/2025 86388717 $443.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT [ ob UBC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 8001309074 178.000 0 0 0 9 1.100 0 179,100 1
TOTALES PENSION :
Cédigo AFP Nombre NIT Cotamion: a Vs “""‘: Aports F8P - Aporta FSP- | nr o by ValorMora | TotelsPager | , B
231001 Cotfondos 8002279406 227.800 [) 0 0 [) 9 1.300 [ 229.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Céodigo ARL Nombre NIT Ci Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Salde a Fondo Total aPagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion | Valor c Mora | C c Saldo a Favor Favor Sclidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 34.700 34.700 g 200 34800 47 34.900 i
TOTALES CAJAS
Cédige CCF Nombre ] NIT Valor Aporte Diss Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Aﬁhﬂo-J
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. i v ¥
Valor Aporte l Dias Mora Valor Mora Aporte I TotalaPagar | No. Afiliados Tipo A sl """;;'y"‘m"i LMA | Total a Pagsr
SENA Salud 1 178.000 179.100
0 | 9 | 0 | 0 | 0 Pension 1 227.800 229.100
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.900
0 | 9 | 0 | 0 [ o CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | 1 | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | ] | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440,500 443.100

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




@6 _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nPo NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO)
cc 1031130520 OSCARALEMNDROTAPIA | CR14BN33A 21 SUR| 568149 | oscartapiadt2@gmeilcom | EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERO | EWPLEADOS | uec
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLAMILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 202507 202507 ! 15/08/2025 86388717 $443.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMAGION COTIZANTE INFORMAGION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s Fomdo Fondo !
wlrelamma | e ] el el 5 | e e e = e e e e R H e e B e e e
solidaridad
3
1 cc 1031130620 TAPIA CHITIVA OSCAR ALEJANDRO sjo N [123")01 1423500 227.800 o 0 0 0 EPS002 1.423.500 178.000 14-7 1.423.500 3 34.700 0 0 o ] o o

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



iHola, Oscar Alejandro Tapia Chitiva!

s

Estado de la Transaccion:

L.os siguientes son los datos de tu transaccion:
-

Valor: S 442.500

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccion: 11072025

CUS: 1620809287

Gracias por utilizar nuestro sericio.




