‘ 3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: ';P it
e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
il PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION 4

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
SANDRA PATRICIA SILVA DUARTE
CON CC: N° 1,030,521,513

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ODONTOLOGIA ESPECIALISTA PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN EL 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 4857 2025 FECHA INICIO CONTRATO 14/02/2025
No. HORAS
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 24,049,609 bt o 184
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
fINCLUDO ADICIONES: $ 35,649,550 CERTIFICAR: $ 5,396,904
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO )
l.mcwmo PRORROGAS 6MESES 1TDIAS

GSP PSPIC - VSA
[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

TEM 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.
1 {2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se da cumplimiento a plan de accion realizado
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes Drive

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente cl cronograma de actividades a desarrollar.
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se da cumplimiento a plan de accién realizado
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes Drive

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacién de servicios en el Plan de Intervenci Colectivas, p do la infc
ito entre el FDS y la Subred.

3 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar acciones en el lineamiento Portal Web de Salud Ambiental
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Realizar envio por correo electronico y cargar al Drive

/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li i écnicos del io PSPIC vigente y

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 estindares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud.

4 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar acciones en el lineamiento Portal Web de Salud Ambiental

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Realizar envio por correo electrénico y cargar al Drive

1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividad y/o prod p dos y asignados con la calidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias, exactitud) desde su perfil profesional y conforme a los anexos y
lineamientos técnicos que hagan parte de la relacion contractual entre el FDS y la Subred.

5 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar acciones en ¢l lineamiento Portal Web de Salud Ambiental

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Realizar envio por correo electrénico y cargar al Drive

1. OBLIGACION: Realizar apropiacién conceptual desde su perfil con los anexos y li i écnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y Ja Subred.
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar lectura de i i y realizar acci para su limi
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diligenciamiento de plan de accién
1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes del Plan de Intervenci Colectivas conforme a su saber disciplinar y profesional, en funcion de los requerimientos de los entornos y

7 procesos transversales.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Programar las actividades en el plan de accién
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diligenciamiento de plan de accién

1. OBLIGACION: Revisar, administrar y responder por las actividades y/o productos del proyecto de intervencién WEB SALUD AMBIENTAL DE BOGOTA, conforme a los li i anexos técnicos del io PSPIC
vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

8 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Programar las actividades en el plan de accion

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diligenciamiento de plan de accién

1. OBLIGACION: Participar en la actualizacion de planes de anilisis, guias y p los desde el comp de salud con el acompafiamiento técnico para el mej i e impl i6n de los p de la vigilancia de
9 Salud Ambiental y en el plimi de los ejes égicos del Plan de resp sectorial de gestion integral de riesgo en salud en las temiticas de la linea de Aire, Ruido y Radiacién Electromagnética y cambio climatico.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Programar las actividades en el plan de accion
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diligenciamiento de plan de accién
1. OBLIGACION: Consolidar y analizar de la informacion solicitada por la Subred, Secretaria Distrital de Salud u otras entidades o actores que lo requieran.
10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Aporte en publicacion de indicad e indicador d d
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Envio en correo electronico y soporte en el drive
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental.
11 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistencia a las actividades programadas por la SDS y la Subred
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listados de asistencia
1. OBLIGACION: Dar iplimni 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
2 EISP y Participacion Social.
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza organizacién de bases de datos de la Subredes {priorizacion e intervenidos)
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Envio en correo electrénico y soporte en el drive
1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i plimi de las obligaci les y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS
al Convenio [ dministrativo PSPIC (conft al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de p dimi dministrativo i io de i plimi contractual.

13 1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para e periodo
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica para el periodo




4 contrato.
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No aplica para el periodo
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No aplica para el periodo

1. OBLIGACION: Realizar las demis obligaciones que sc 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

1ll. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPL, CON. ACTIVIDADES ASI AS DURANTE EL MES O PERIODO LABO. 'SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 |(El contrato se debid: legalizado? X
2 (El contratista autorizo que los imp s que debe lar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como X
consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 |:Que ¢l contratista p satisfactori las obligaci contr: les, 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 la
4 » 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 el plimi de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del 01/08/2025 al 31/08/2025
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 7978782587 OPERADOR: J SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD ] FECHA DE PAGO l VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 1 15/08/2025 [ $ 269,900
[PENSI@N: OLD MUTUAL SKANDIA ’ 15/08/2025 / $ 345,500
[RIESGOS LABORALES: POSITIVA 15/08/2025 / $ 52,600
OTRO CCF COMPENSAR 15/08/2025 $ 43,200
TOTAL PAGADO $ 711,200

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

SMMLV (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 calculé 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

R
VL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogr y/o d les que sop 1as acividad; lizadas en ¢l periods P

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

0
\q»(lm ?a*f ICia 51\&/'6(

SANDRA PATRICIA SILVA DUARTE
CC: 1030521513

FIRMA DE QUIEN VALIDA @ éuu Qch @L }

JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
SUPERVISOR ALTERNO

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

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




.. o i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014
i APQOYO - GESTION DE CONTRA'TACION VERSION: 7
B Gonmenist FORMATO CUENTA DE COBRO cormum:; gg 1yll(z,)l;,‘smc101~z DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA /
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025  /

NOMBRES Y APELLIDOS: SANDRA PATRICIA SILVA DUARTE cc: 1,030,521,513
CORREQ ELECTRONICO: sandrapsilvad2020@gmail.com TELEFONO: 3155035798
DIRECCION DOMICILIO: KR 73 B 6B 25 CA 40 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 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 ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién. Q) (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 007500888420

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
= . VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 4857 2025 OBJETO DE COBRO $ 5,396,904

FECHA DE INICIO CONTRATO 14/02/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025 /
PERIODO OBJETO DE
COBRO: 1/08/2025 AL 31/08/2025 /

\\ A \('\\ i ‘]
\and (0 taticia Q lua Duoie
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: SANDRA PATRICIA SILVA DUARTE
CC: 1,030,521,513
CEL: 3155035798




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL
8 DAVIVIENDA
= = oz = R )
N CEDULA DE GIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1030521513 || NOMERQ PLANILLA: 7978782587 TIPC DE PLANILLA: -INDEPENDIENTES
JOCIAL: SANDRA PATRICIA SILVA DUARTE 000 \ON OTROS ARO 2025 ZAGION SALUD .
BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEP?RTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL fﬂg DE M%%KZACION o ves Mo PERRODOCON : MES Mo Mo 2
KR73BEB25INT40 TELEFONO: 4241025 g s 7
e iaTE CARE RreeeTiiE: B FEGHA PAGO (saaa/mmidd): 2025008/15 ,/NUMERO AUTORIZACION: 1702251705
PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de atencion de 18 salud humana.
TACION: UNICO
RADO PAGO APGRTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
e = e 2 ,,__,l e B ,,,.I I S - TR e . ;
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS ] FSP MORA TOTALES
NOMBRE | HoscORZANTES } COVZATION EMPLEADOR COTIZANTE | SOLIDARIDAD SUBSISTENGIA | COTIZACION FSP APORTES MORA | VALOR PAGADO i
1-SKANDIA GBLIGATORIO | 1 { §345.500 sq sq sg s0 5 $0 3 385 $2. $347.7¢
: 7 ey B ; 3 52 $ 347
__TOTAL APORTES A SALUD.
ADMINISTRADORA o e LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
N NOMBRE = AT N|  VALOR it ]L VALOR PLANILLA VALOR COTIZAGION o COTIZACION person APORTES MORA oescuamoJ VALOR PAGADG
'S008-COMPENSAR 1 i §4d i & $q i (! $ 269, sa B (Y| $ 269 $ 1. $0 $ 271.7
; ? > 7 DS, T ] : 3 7 % i 269 $a 0 s271.
TOTAUAPORTES A RIESGOS PROFESIONALES I
ADMINISTRADORA 1 No.coTzanTEs INGAPACIDAD |RP - I SALDO A FAVOR | LIQUIDAGION 1 TOTALES |
NOMBRE L NOMEROQ AUTORIZACION. VALOR ‘Pusa A OTROS RIESGOS| PLANILLA | VALOR | COTIZACION [ TES | RA | oescuentc | VALOR PAGADO |
14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. | i | $ $ 1 sq_ $ 5&% $52, § 401 s $ 53,
; 3 = R R 7 7 ; : s Y s 3
SO o o o - v o T T —— T——— o TR
ADMINISTRADORA I o TOTALES 1
1 NOMBRE APORTES MORA VALOR PAGADO
[CCF24-COMPENSAR 7 @ 1 1 §43.21 s $ 4
R z 5 ) $
T 2les ' PERGION : LD : icer TEE
qes| PO | suero | swamio |mrooe! 3 2 é( FEEEEE R A I A N R 1 isaid VoLATARIDs _ INDICADO [ 3 TOT TOTAL | TOT,
BASICO [SALARI 512 z | VALOR| TOTAL 18C AL | TOTAL | TOTAL | TO OTAL
N g E»E kiainia i Sl e AOMIN, Be JAEA (COTIZACION| snpes | apoRTE | APMIN L ADMIN L b ORTEAPORTEARORTEAPORTEAPORTE
o} LEADO | ESPECIAL [
. $ 21551 NO 230901~ 4 $345.500 $0 50 s $9 Normal $269900  $0 §260.90014-23- ScCF24-  |$43209  sg  sd  8g  sQ
{ Eowrat SKANDIA | | 2.159.000 POSITIVA 2.159,000COMPENS
A OBLIGATO COMPARI AR
pE RIO A DE
EERVICIOS BEGUROS
A,

USUARIO: 801 CC1030521513
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO & orvivienon

W , DATOSGENERALESDELAPORTANIE . = = == = =
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1030521513

NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDRA PATRICIA SILVA DUARTE
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: KR 73 B 6 B 25 INT 40 TELEFONO: 4241025
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de atencion de la
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

. DATOSGENERALES DELAPLANILLA - e

NUMERO PLANILLA: / 7978782587 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: julioc PERIODO COTIZACION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2025 SALUD: ARO: 2025
DIAS DE MORA: 10

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/08/15 NUMERO AUTORIZACION: 1702251705

 NOVEDADES

ING | RET ‘TDE TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST SLN [COM| IGE | LMA | VAC AVP VCT IRP

LIQUIDACION GENERAL e
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
ADMINISTRADORA -
NIT coDIGO | NOMBRE s oy
8002530552 | 230901 | 230901-SKANDIA g BLIGATORIO | 1 $ 347.700
SUBTOTAL: 1 $347.700 /
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600669427 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $271.700
SUBTOTAL: 1 $271.700 /
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600669427 | CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 43.500
SUBTOTAL: 1 $ 43.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 |  14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S A. 1 $ 53.000
SUBTOTAL: 1 $53.000 ~
VALOR SIN MORA: $711.200
VALOR MORA: $4.700
- TOTAL PAGADO: @ ~ $715.900




T DNAVIVIENDAN

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que SANDRA PATRICIA, quien se identifica con Cédula de ciudadania No. 1030521513 y es titular
de la cuenta terminada en **8420 , realizo el siguiente pago a través de :

Fecha del pago Destino Factura - Referencia e o
Autorizacion

14/08/2025 $ 715.900,00 SOl ACH 1702251705 02251705

Banco Davivienda S.A.

Se expide en Bogota, el 14-08-2025.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO




