’ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
B APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHAS 26350660
' i PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION LCHA:

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

NICOL ALEJANDRA SOTO RAMIREZ

CONCC: N* 1,018,502,212

LyL

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL 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 4018 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
= No. HORAS
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 15,684,528 EJECUTADAS 184
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A -
INCLUIDO ADICIONES: $22,042,931 CERTIFICAR: $ 2,698,544

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO i ;
INCLUIDO PRORROGAS 7 MESES 30 DIAS

GSP PSPIC - VSA

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

SSPE v TE o D
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

ITEM (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

IL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL. CONTRATO

1. OBLIGACION: Prestar sus scrvicios con calidad y oportunidad, para ¢l 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: Sc desarrollaron visitas de inspeccion, vigilancia y control de perfil técnologico en las localidades asignadas. |

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de 1VC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

1. OBLIGACION: Presentar
mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.

2 |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades desarrolladas se programaron de acuerdo al censo establecido y direccionado por la Secretaria Distrital de Salud, alimentado de manera diaria y de acuerdo a los establecido por

¢l lider de linca.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Censo establecido y direccionado por Secretaria Distrital de Salud.

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en ¢l Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion

y/0 soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC v igente y suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sc¢ presentaron las actas y formatos diligenciados correspondientes al mes

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de 1VC en archivo central del arca VSA y registro de los mismos en ¢l aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

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

4 de habilitacion y acreditacion de servicios de salud

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo de actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del area VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado

1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades /0 productos programados y asignados con la calidad del dato requerida

(oportunidad, consistencia, exactitud) desde su perfil técnico y conforme a los ancxos y lincamientos técnicos del proceso de la Vigilancia de la Salud ambicntalVSA del convenio Interadministrativo PSPIC
5 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Visitas de IVC siguiendo procedimientos, segin las indicaciones descritas en los li ientos y asesor: S
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del arca VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para cl mes certificado.

para seguir la adherencia conceptual de lincamicentos técnicos

verificando la normatividad sanitaria y garantizando la prevencion y
control de los diferentes factores de riesgo que puedan poner en peligro a la salud publica.

p 2
9 de 1979 y toda normatividad sanitaria que tuvicron relacion con las actividades a desempenar en la respectiva visita.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de 1VC en archivo central del area VSA y registro de los mismos en ¢l aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

1. OBLIGACION: Desarrollar los procesos descritos en los li i écnicos relacionados con la Vigilancia de la Salud ambiental VSA del convenio Interadministrativo PSPIC, segan las competencias de la autoridad sanitaria

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Visitas de IVC desde el pérfil tecnologico a las localidades asignadas veriticando el limi de las fici hi > sanitarias de los establecimientos asignados descritas en la ley




1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica a los diferentes procesos
del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y técnico, en funcion de los requerimientos de entornos y/p procesos transversales

7 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: NO HUBO PARA EL PERIODO
2. PRODUCTO (EVIDENCIA): NO HUBO PARA EL PERIODO
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normativ idad y tabla de retencion documenta
8 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades asignadas desde el componente de vigilancia de la salud ambiental
1. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.
1. OBLIGACTION: Dar cumplimiento a las actividades de los
procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI. Educacién para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE. Notificacion
de EISP y Participacion Social.
0 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: En caso de que no hizo canalizaciones. no apoyo jornadas PAI, no tuvo fortalecimientos de capacidad con el equipo de cofinanciacion y/o educacion para la salud publica. por favor
colocar: NO HUBO PARA EL PERIODO. Si realizo alguna de estas diligenciar lo que HIZO.
1. PRODUCTO (EVIDENCIA): En caso de que no hizo canalizaciones, no apoyo jornadas PAI, no tuvo fortalecimientos de capacidad con el equipo de cofinanciacion y/o educacion para la salud publica, por favor colocar: NO
11UUBO PARA EL PERIODO. Si realizo alguna de estas diligenciar lo que HIZO.
1. OBLIGACION: Flcontratista sc obliga a que las glosas que se generen por incumplimiento de las obligaciones 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 procedimiento administrativo sancionatorio de incumplimiento contractual
10 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Durante el mes no se recibio visita por parte de la SDS_FFD para realizar el proceso de auditoria del componente de VSA, sin embargo fue realizado el proceso de preauditoria de la linea
de intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de las actividades ejecutadas. PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA.
1 PRODUCTO (EVIDENCIA): Durante el mes no se recibio visita por parte de la SDS_FFD para realizar el proceso de auditoria del componente de VSA, sin embargo fue reali do el proceso de f fitoria de la linea de
intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de las actividades ejecutadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA.
1. OBLIGACION: Realizar las demés obligaciones
que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la superv ision Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral
11 |del presente contrato.

2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades asignadas desde el componente de vigilancia de la salud ambiental
2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de 1VC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

111. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS N1 NO
1 |;Fl contrato se encuentra debidamente legalizado? X
3 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 declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 |;Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
i :Oue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones [rente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la
Ley 789 de 20027 X
5 |;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
J'eniendo 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. INFORMACI()/N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No.DE PLANILLA: 89020512/ OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR / 15/08/2025 $ 178,000
PENSION: PORVENIR , 15/08/2025 $ 227,800
RIESGOS LABORALES: SURA 15/08/2025 7 $ 34,700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440,500




V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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 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 |

SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién a EPS, ARL, Pcnsion, 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 scfialado contrato.

VL. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

~NTCOL. ALEJANDRA SOTO RAMIREZ
CC: 1018502212

FIRMA DE QUIEN VALIDA

0 610

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




— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
B APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION

Copeiviee 5L

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025 /

NOMBRES Y APELLIDOS: NICOL ALEJANDRA SOTO RAMIREZ CcC: 1,018,502,212
CORREO ELECTRONICO: nicolsotod | 34egmail.com TELEFONO: 3014846121
DIRECCION DOMICILIO: KR 32 33 48 SOACHA CIUDAD: SOACHA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones ()

Ia 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 Ginico 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
e ) s ) . : i : . SI() NO ( X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: LULO BANK TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 981791632382

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
SR " VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N DEL CONTRATO: PS 4018 2025 OBJETO DE COBRO $ 2,698,544

FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025 /
PERIODO OBJETO DE / /"/
COBRD: 1/08/2025 AL 31/08/2025 Y’

/
NOMBRE Y E TA DEL CONTRATISTA: NICOL ALEJANDRA SOTO RAMIREZ

CC: 1,018,502,212
CEL: 3014846121




oe

@¢ _compensar  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
H PAG 1 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/IMES/ANO)
cc 1018502212 NicoL A NOBASOTO Cra87m#73b-70sur 5170411 nicolsoto315@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS upc
PARA;fquuLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 7 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO i ! o TOTAL A PAGAR
,»~ P
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO EoE) 2t ! (SMeE0eD |f | voruzen)2 $443.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Ci (o] UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 10 1.200 0 172.200 1
TOTALES PENSION
" Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ‘ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo-ARR Nomiye NIT Obligatoria Afiliado Ap iddari istencia | DS Mora | ¢ ozacion FSP TotalaPagar | giados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 10 1.500 () 229,300 3
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Ci Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor (o Mora C C i6 Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 8909037905 34.700 34.700 10 300 35.000 347 35.000 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados "
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
# z S No. as Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 A~ 175.000 179.200
0 | 10 | [) [ 0 | 0 Pension 1 ¥ 227.800 220,300
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 35.000
[) [ 10 [ 0 | 0 | 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 (] 0
[ l ' I SENA 0 0 c
TOTALES 3 440.500 443.500




compensar miplanilla.caor

~

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de 2}
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE TELEFONO CORREO FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
(DIA/MES/ANO) "
cc 1018502212 NIZOLALEJANDRA SOTO 5170411 nicolsoto315@gmail.com EXONERADO PAGO FECHA PAGO | NUMERO | SMPLEACOS e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/IMES/ANO). . PLANILLA " P
FORMA CLASE NOMBRE R PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo CIUDAD MUMGIPIO & b
UNICA | — Independiente BOGOTA. D.C. NO 202507 DI08I2025 89029512 $443:500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION RIESGOS LABORALES . CCF PARAFISCALES
ANE i 3 3 Fondo il g g c i N s
No. de H K elzlw sl o4 Céd. < Vol i | Voluntari 1] Céd. 1BC otros. rte porte
No.- | TiPo | |qentificacion Kpsadng s Nomboue i HHHHE MEHHHEEEEEHEHEE % arp | 1carp |cotizacion | JRCREC | aporiante | e paslona o | SOLEPS ARL | 'BCARL | 1BECCF | AR | i eicans | SEA | KF | EoAP
S a HE g solidaridad i ok i
1 cc 1018502212 SOTO RAMIREZ NICOL ALEJANDRA 59| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 o 0 0 0 EPS008 14-11 1.423.500 3 0 o 0 0 0




14/8/25, 11:39 p.m.

Gmail aiudes Boto Ranties Saloelent

PSE - Transaccion Aprobada |7

CUS 1702338668

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> Thu, Aug 14, 2025 at 10:56 PM
To: nicolsoto315@gmail.com ' .

iHola, Nicol Alejandra Soto Ramirez!

Estado de la Transaccion: | - i

Los siguientes son los datos de tu transaccion: - .

Valor: $ 443.506 7

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripeion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha de la transaccion: 14/08/ 2025 /

CUS: 1702338668 | % ‘
3 3
Giraclas por utilizar nuestro servicio. ! #
Ten encuenta estos tips de seguridad:
Usa disposilivos persenales o de confianza para realizar tus pagos.
No abras enlaces sospechosos
Cambia tus conirasefias con regularidad.
Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.
Recuerda que PSE nunca te contactard para solicitarte informacion personal
7N Para mayor informacion comunicate con nosotros:
(0 J. nE e
VR N Bogota: +57 (¢ G0 Opeon b
e . i
bt et i Contactanos: nttps /www.pse. com.cofperscna-centro-de- ayuda

https://mail.gocgle.com/mail/u/0/?ik=b1c9200cbe&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f: 1840492 365483964758&simpl=msg-f:1840492236548396475 1/2



