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

5@ Oy LBk APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

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

Ot dmnisl

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

JHONATAN SANDOVAL ALAPE

CON CC: N° 1,016,026,088
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SALUD OCUPACIONAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE
OBJETO DEL CONTRATO: 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 3663 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
No. HORAS
VALOR INI R /
ALO CIAL DEL CONTRATO $ 15,684,528 SrbTinAs 20 .
¥ 4
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: B 33,247,708 CERTIFICAR: $ 293,320
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS 8 MESES 29 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - LABORAL
SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA %
NOMBRE DEL SUPERVI ! 0 » '
o Skt PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
ITEM 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 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
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan caracterizaciones de nifios ,nifias para la Identificacion de las condiciones de salud y trabajo para la concertacion se caracteriza UTIS de alto impacto , UTIS mediano
impacto, UTIS de permanecia en calle para identificacion de las condiciones de salud y trabajo de la concertacion del plan de UTI con trabajadores informales. asesorias de promocion del cuidado de la salud en UTI de mediano

1 |impactoy asesorias de seguimiento a la continuidad en la localidad de martires
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de caracterizacion de nifios,nifias y adolecentes
Formato de caracterizacion de UTIS de Alto, Mediano, Bajo impacto
Formato de caracterizacion para seguimiento
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se actualiza el Cronograma mensual

2 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entregar el cronograma magnético al Drive: https:/docs. google.convspreadsheets/d/ | cEjnF24js9ZyE8mt5XDsolq3ASkdB-
Eo/edit?usp=sharing&ouid=110670999296246416045&rtpof=true&sd=true
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando 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.

3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entrega de soportes con calidad y oportunidad
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de caracterizacion de nifios,nifias y adolecentes y UTIS.
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: Promocién del auto cuidado y gestion del riesgo en salud en UTI mediano ., bajo y alto impacto con trabajadores de la economia informal
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de UTIS de mediano impacto con asesorias de promocion del cuidado de la salud gestion del riesgo con trabajadores de la economia informal
1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad del dato requerida (oportunidad, consistencia, exactitud) desde su perfil técnico y conforme a los anexos y lineamientos
técnicos del entorno laboral del convenio Interadministrativo PSPIC

5 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Caracterizar las condiciones de salud y trabajo para la concertacion del plan de trabajo en UTI de mediano, bajo v alto impacto y NNA con trabajadores informales y entrega de soportes a
tiempo para digitacion (GESI)
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato caracterizacion UTI
1. OBLIGACION: Desarrollar los procesos descritos en los lineamientos técnicos relacionados con el abordaje a la poblacién trabajadora informal conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio Interadministrativo
PSPIC

6

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Lectura y apropiacion de los lineaminetos,revision de de caja de herramientas  fichas técnicas y formatos para su correcta ejecucion
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actay listado de asistencia

4

uy




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.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participar en las diferentes asistencias tecnicas programadas por la SDS y el PIC en sus diferentes localidades

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): listados de asistencias

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza gestion dc al mensual d do alas dades desarrolladas y auditadas en el proceso anterior
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta y listado de asistencia

1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de
EISP y Participacion Social

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Activacion de ruta, canalizacion sectorial e intersectorial , agendamientos , reporte oportuno de ATEL.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): se envia formato de excel de canalizacion por medio magnético al correo apoyolaboralsubredcentrooriente.gov.co, retroalimentacion y notificacion a base sivistra

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por plimi de las obl 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 procedimi dministrativo i yrio de i li ) contractual.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Dar cumplimiento a la entrega de soportes con calidad al 100% de la meta estipulada en cada mes y realizar el alistamiento de la preauditoria en los formatos de UTIS y NNA, sesiones
colectivas

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato caracterizacion UTI, NNA, colectivos, actas entre otros

1. OBLIGACION: Realizar las demés 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
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplimiento a actividades indicadas por el supervisor del contrato

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de acta estipulado por la entidad donde se participa.

IIL. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGOQ RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 |(El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizo 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 ejecucion de actividades?
3 |(Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y enel 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 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 f
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 88626284 / OPERADOR: MI PLANILLA ./
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO - - VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 15/08/2025 ° $ 178,000
PENSION: COLPENSIONES 15/08/2025 $ 227,800
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 15/08/2025 $ 34,700
OTRO CCF COMPENSAR 15/08/2025 $ 28,500
TOTAL PAGADO M 469,000




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 calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el [BC sea menor a |
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 ocasion al sefialado contrato.

VI. 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

FIRMA DE QUIEN VALIDA

——

JEAN PAUL ALARCON BARRAGANN
SUPERVISOR ALTERNO

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

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




Y SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
'N S pabe i 2 8 APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7

| T FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025 v
NOMBRES Y APELLIDOS: JHONATAN SANDOVAL ALAPE  ~ Ccc: 1,016,026,088
CORREQ ELECTRONICO: sandovaljhonatan 1 64@gmail.com TELEFONO: 31527394497
DIRECCION DOMICILIO: CL 41993 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 tinico 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: 008400769298

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
= VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
o . 2
N° DEL CONTRATO: PS 3663 2025 ORIELO DE COBRO $ 293,320

FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025
PERIODO OBJETO DE i/
COBRO: 1/08/2025 AL 31/08/2025 !

NOMBRE Y FIRMA DEE-E I
cc: 1,016,026,08
CEL: 31527394




‘compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANKLA | | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1016026088 JHONATAN SANDOVAL ALAPE TV 131A51 7796860 yurygil@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS a2
PARREROALES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO el 202501 J it 58020288 $469.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Ol UPC Adicional Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178.000 0 ] 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION —
o Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP -« Aporte FSP - & Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP NIT Obligatoria Afiliado Ap idari ja | DiasMora | ¢itizacion FSP TotalaPagar | Afijiados
25-14 . 900336004-7 227.800 - 0 0 5 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES § ;
Cédigo ARL Nombre NIT C Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
147 Seguros Bolivar S.A. 860002503~ ; 34.700 0 o | 34700 347 34.700 .
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 0 0 28.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
< < No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte I Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas P y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 | 0 [ 0 ] 0 1 0 Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
[ [ [) [ [) [ [) | 0 ccF 1 28.500 28.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ I ICBF [) 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I I I Sena o 0 o
TOTALES 4 469.000 469.000

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



compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

 PAG2de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1016026088 JHONATAN SANDOVAL ALAPE TV 13 1A 51 7796860 yurygil@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO ENLEAROS i
"ARA;ES;\;ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES T
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO OTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO L0RL 202507 ! 35{08/2025 G $469,000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 = S
No. de Ele 53 o] clulelalelslo]lul e ol 131 e Vohwtart | Volsiissto | s 1| :Fondo ICotizacién /|  cod. i Codigo Aporte | 18C otros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- | 0o | ygentificacion ApAtidns § Nambebe HEE HH HHEEEHRHEHEHERHELE AFp | TBCAFP | Cotizacién | Salll | aportants | T de D ions de | COd-EPS | BCEPS [y lerupc || ‘ARC | BCARL $ Cotizacién | “cop” | BCCCF | "CCr | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
314 15(52 H solidaridad i
3 8 s
1 cc 1016026088 SANDOVAL ALAPE JHONATAN 5910 N 25-14 1.423.500 227.800 o 0 0 o EPS017 1.423.500 178.000 14-7 1.423.500 3 34.700 CCF24 | 1.423.500 28.500 o 0 0 0 0

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



M Gmail

Jhonatan Sandoval <sandovaljhonatan164@gmail.com>

PSE - Transaccion Aprobada [Z CUS 1702775912

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>
Para: sandovaljhonatan164@gmail.com

15 de agosto de 2025, 9:06

iHola, Jhonatan Sandoval! ~

Estado de la Transaccion:

Los siguientes son los datos de tu transaccién:

Valor: $ 469.000

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccién: 15/08/2025

CUS: 1702775912

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
No abras enlaces sospechosos.
Cambia tus contraserias con regularidad.

Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactard para solicitarte informacion personal.




