SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION‘ 2
i e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
(i iipisl PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION .

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR!EN,TE ESE Y

LIZETH ALEJANDRA VELASQUEZ ESQUIVEL ¢

CONCC: N° 1,014,201,099

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL

JOBJETO DEL CONTRATO: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.

£
Ja
L

ICONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4846 2025 FECHA INICIO CONTRATO 12/02/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 18,524,697 No. HORAS 184

EJECUTADAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
|INCLUIDO ADICIONES: $ 31,526,835 $4,127,120

CERTIFICAR:

l;ero TOTAL DEL CONTRATO 7 MESES 18 DIAS

CLUIDO PRORRO(}AS

lUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - COMUNITARIO
SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

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

ITEM

II. 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 wgeme y suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realzar la identificacion de riesgos en salud iados a enfermedad: isibles, se realizan acch Jireccionadas a la gestion integral del riesgo, la promocitn de habitos y
estilos de vida saludables, de do a la identificaci6 delnesgocncadapersomyseguncmenosdeﬁmdosenﬁchmecmcadel d se reali un plan de jo p lizad!

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cumplimiento al plan de accion. Acta de alistamiento.

1. OBLIGACION: Presentar ! el de actividades a desarrollar.

&

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentar de actividades del mes de Septiembre de 2025.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Se presenta cronograma de actividades digital de Septiembre del 2025.

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, p do la ¢
nft ion y/o sop que se solicite conforme a los anexos y écnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se p fa infi de tamizajes cardi lares y soportes solicitados con el fin de corroborar las actividades contractuales. Se apoyan las diferentes acciones inherentes en pro del
mejoramiento y calidad de los servicios.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Matriz de monitoreo de septiembre 2025, diligenciamiento aplicativo"Cuidate S¢é Feliz", Acta de alistamiento, ficha para el registro en puntos"Cuidaté sé Feliz".

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 ditacion de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistir a las asistencias técnicas con el espacio entorno comunitario, SDS y demds convocadas por la Subred Integrada de Salud Centro Oriente.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diligenciamiento de listados y actas

1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o prod pre ignados con la

calidad del dato requerida (oportunidad, consistencia, exactitud) desde su perﬁ] profasmnal y conforme a los anexos y lineamientos técnicos que hagan parte de

la relacion contractual entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entregar informacion y soportes frente al cumplimi de la meta y actividades prop desde el perfil de enfermeria, actividades y productos con la calidad requerida en las 22 jornadas
del mes de Septiembre de 2025,dando asi cumpli a todas las actividad, !

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diligenciamiento del formato de "Cuidate S¢ Feliz®, diligenciamiento apficativo "Cuidate S¢ Feliz" Entrega de Informe | (Matriz de moni ) y acta de all

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se participa en asistencia y direccionamiento técnico por parte de profesional de apoyo el dia 02 de septiembre de 2025, donde se realiza fortalecimi de los li i icos y
puntos de mejora para el dcsarml!o dc las acuvndadm

Forad:

como resultado de las acci o inter i reali de acuerdo a los li i écnicos de los

4

1. OBLIGACION: Realizar revision y rcspondcr por los formatos de captura, documentos, bases o informes
yp les del ¢

Interadministrativo PSPIC.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Revision y validacién de la calidad de la informacion de la matriz de monitoreo, descargable de aplicativo Cuidate , Sé Feliz,, diligenciamieto de ficha de "Puntos Cuidate S¢ Feliz".

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fichas "Cuidate S¢ Feliz", Matriz monitoreo, diligenciamiento de ficha "Cuidate Sé Feliz".

1. OBLIGACION: Notificar los eventos de interés en salud piblica detectados en cada una de sus intervenciones.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar proceso de notificacion de acuerdo a las necesidades priorizadas e identificadas. Se realiza activacion de ruta de promocion y mentenimiento de la salud, segun la identificacion y la
|ausencia de la misma, entreo otras rutas, segun el riesgo del usuario, desde los puntos

Cuidate, sé Feliz.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de notificacion.

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencién documental.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar alistamiento de auditorias segiin vigencia y realizar proceso de Gestion d | de do con los li i operativos para tal fin el 22 de septiembre de 2025.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de Gestion Dy i con debido pr blecido para tal fin medi acta.

10

1. OBLIGACION: 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.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participar de manera activa en el cumplimiento de las actividades determinadas por el PSPIC basado en el perfil y en las competencias. Se realizan 32 canalizaciones segiin riesgos
encontrados. Se participa, se apoya y se realiza articulacion con diferentes estrategias Puntos "Cuidate, Se Feliz" jornadas, y demés les, para llevar acabo ¢l desarrollo de las actividades propuestas para el
cumplimiento de cada una de ellas.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato canalizaciones

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i iplimi de las obligact y de acuerdo a los

{hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o mlervemoﬂa dcl FFDS SDS al Convenio lmeradmmmrntwo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE

GLOSA), seran causal de inicio de ap de p di io de i Lirmi contractual.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se generan los soportes teniendo en cuenta el proceso de autowntmL calidad del dato, veracidad, pertinencia técnica, dando resp al doc perativo y demas oblig:
|contractuales, asi como se garantiza el alistamiento oportuno de los productos del mes de Septiembre del 2025 ,para el proceso de seguimiento y/o interventoria.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Alistamiento de productos para proceso de seguimicato ¢ interventoria del mes de Septiembre de 2025.




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

12  |presente contrato.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se apoya la gestion realizada desde la estrategia, se asiste al supervisor del contrato en pro de alcanzar las metas propuestas para la vigencia,

4

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Listado de asi ia,actas. p i ¢ informes
1IL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 [¢El se a debid legalizado? X
2 (El contratista autoriz6 que los impuestos que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como X
consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 |¢Que el contratista presentt satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
(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
4 ” X
Ley 789 de 2002?
5 |iQue 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 plimiento de las obligaci pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del 01/09/2025 al 30/09/2025
w. [NFORMAC!O}DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
[No. DE PLANILLA: 89720685 7 OPERADOR: l MI PLANILLA
|ICONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHADEPAGO VALOR PAGADO
‘SALUD: COMPENSAR 11/09/2025 ~ 3 206,400
IPENS]ON: COLFONDOS 11/09/2025 $ 264,200
IR[ESGOS LABORALES: SURA 11/09/2025 $ 40,300
joTrO :
TOTAL PAGADO $ 510,900

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 ¢l 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 IBC sea menor a 1

SMMLYV (de ser ¢l 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 neq.x_um como una de las obligacionu del contrato)
Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
(i) vTnoa=—
LIZETH ALEJANDRA VELASQUEZ ESQ?J'[VEL
CC: 1014201099

FIRMA DE QUIEN VALIDA

CLAUDIA IRE EGURA VERA
SUPERVISQR ALTERNO

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

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
'ls. ki 4 APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
S FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO ggﬁgﬁsmcmrw DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025 7

NOMBRES Y APELLIDOS: LIZETH ALEJANDRA VELASQUEZ ESQUIVEL cC: 1,014,201,099
CORREO ELECTRONICO: alejav0527@gmail.com TELEFONO: 3204911915
DIRECCION DOMICILIO: CL 76 110 35 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (X)

St tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién 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 SI() NO (X
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién. LX)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24137898422

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
v _ VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N* DEL CONTRATO: PS 4846 2025 BT T CORRO $ 4,127,120

FECHA DE INICIO CONTRATO 12/02/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025

i s " sonons 7

UEY &G N2>
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LIZETH ALEJANDRA VELASQUEZ ESQUIVEL
CC: 1,014,201,099
CEL: 3204911915




oi:compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
LIZETH ALEJANDRA VELASQUEZ
cc 1014201009 CLL 7611035 5492789 LiZ_0527@HOTMAIL.COM EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERQ | SMPLEADOS e
ESQUIVEL PARNPISCALRSY. PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANLA ’ 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independierte BOGOTA D, C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 202508 ! 110012025 86720685 $510.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C O UPC Adicional incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afilisdos
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 208.400 0 0 0 0 0 0 206.400 1
TOTALES PENSION ) .
Cotizacion Aporte Aporte Aports FSP - Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mora No.
Cadigo AFP Wanking o] Obiigatoria Afiliado A s: DiasMora |  ¢ovizacion FSP Total aPagar | sgiiados
231001 Colfondos 800227940-8 264.200 [ [} [ [) 0 0 264.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES ‘
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Vafor Saldoa Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Ol No. A Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 40.300 40.300 0 2 40,300 403 40.300 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT ValorAporte | DiasMora | Valor MoraAporte | TotalaPagar | No. Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte |  TotaslaPagar | No. Afiliados Tipo No. Administradoras V""""':;y‘"uff"“" Total a Pagar
SENA Salud 1 206.400 206.400
[ | [) ] 0 ] 0 | 0 Pensién 1 264.200 264.200
ICBF Riesgos Laborales 1 40.300 40.300
] 1 0 | 0 | 0 T o CCF 0 0 0
ESAP E£SAP 0 ) 0
[ [ | | iCBF 0 0 [}
MEN MEN 0 0 0
| | | [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 510.900 510.900

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



oizcompensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
(DIAMESIARO)
cc totaz01000 | HIZETHALEIANDRA VELASQUEZ CLL7611035 5402789 | LIZ_0527@HOTMAILCOM | EXONERADOPAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERQ | FMPLEADOS | uPc
PWF'W;-ES ¥ PLAMILLA | (DIAMES/ARQ) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
OREERNTAION ABGETANTE SUCTNEAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 2025-08 ! 11/08/2025 89720885 $510.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION sALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
No. de i » cod. Votuntart | voluntario | penaionat | Fonde 1| coa. l Cosigo 1BC otros Aporte | Aporte | Aporte
No. [ T1po | e nuificacion Apetiidos y Nombres i 5 B|E|BI2)B]2(B(E|3]8|3]15]C @ |2] A | o ArP |cotmcion | Unfto | Aportan | | de  |fenslonaide | Cod.EPS | IBCEPS U upc| ami | 'BCARL ic"’""“‘ ccF | 'CCCF | "eer | parafiscales | SENA | IcBF | Esap | MEN
1 cc 1014201099 | VELASQUEZ ESQUIVEL LIZETH ALEJANDRA | 58 | 0 N 231001 | 1.650.848 264.200 0 0 ] ] EPS008 1.650.848 206.400 1411 1650848 | 3 40.300 0 0 0 ] ] 0

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




Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: S 5§10.900

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la fransaccion: 10/09/2025

CUS: 1768433116

Gracias por utilizar nuestro servicio.




