SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ~O: AP-TA.
APOYO — GESTION DE CONTRATACION S,S%%)N ‘;P TA-FT-077
i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
e PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION 2
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ommm‘é ESE Y
DANIEL FELIPE PEREZ BLANCO /‘”
CON CC: N° ) 1.027.401.656
PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LLA GESTION COMO GESTOR COMUNITARIO O AGENTE DE CAMBIO PARA
JOBJETO DEL CONTRATO: DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
ICONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 6134 2025 / FECHA INICIO CONTRATO /)5/03/2025
No. HORAS
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1.428.631 EJECUTADAS 184
/1
ALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
[iNcLumo Apicrones: $3.015.999 CERTIFICAR: $1.587.368
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 5 .
INCLUIDO PRORROGAS 1 MES 25 DIAS

lUNlDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - COMUNITARIO

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
INOMBRE DEL SUPERVISOR: - . L“.)A ES?ERANZA i PARRA.. \
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
SO0 e —
lTEM' 1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coberentes 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 segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Se realizo recorridos territoriales para detectar zonas donde hay presencia de poblacién que se inyecta drogas (PID) y posibles riesgos asociados. Tambien se entrgo algunos kits a
usuarios identificados como PID.
* Participar en procesos de intervencion integral, incluyendo jornadas de cion y paitami alasp usuarias de drogas inyectables.
* Elaboracnbn de actas de cunvocatona y desarrollo redacta y gestion de actas de convocatoria (15 actas por puntos impl dos) y actas de d llo de dades (11 actas). como evidencia documental del trabajo realizado.
* Regi: grifico toma f fias de las actividades y puntos de intervencion como parte del proceso de d ion y imi del trabajo itario
L A flami y direcci i a puntos de ion apoya y orienta a los usuarios PID para que accedan a los servicios disponibles en los puntos de ion impl d do su vinculacion efectiva.
3. PRO])UCTO (EVIDENCIA): *15 Actas de convocatoria para cada uno de los puntos implementados.
*11 Acta de desarrotlo del punto.
* Recorridos para identificar posibles riesgos e identificacion de puntos de trabajo por presencia de PID. * Convocar aquellos
usuarios PID (poblacion que se inyecta drogas), para dirigirlos hacia los puntos de atencion. *Se Identifica al usuario P1D para hacer la respectiva etrega de Kits, los preservativos son entregados para la
| poblacion que to requira. * Registro fotografico.
1. OBLIGACION: Presentar mensualmentc ¢l cronograma de actividades a desarrollar.
2 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Sc realizd cronograma del mes de Scpticmbre del cquipo PID teniendo en cucnta las dircetrices de la SDS. sc actualizé ¢l cronograma una vez a la semana conforme a los ajustes
lizados por ¢l cquipo. y,
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Inter Colectivas, p do la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li i écnicos del io PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Se elaboraron las actas del mes de Septiembre que dan cuenta de la informacion desarrollada en cada punto de intervencion integral. *
3 Monitoreo del mes de Septiembre registrando los datos correspondientes a las convocatorias y a los puntos desarrollados.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): *11 Actas de desarrollo de cada punto de intervencion.
* Evidencias de ajustes en n 0 dologia, listado de asi.
1. OBLIGACTON: Apoyar las actividades inherentes al objcto del contrato para ¢l mejoramicnto continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los plancs de mejoramiento de los difcrentes estandarcs de habilitacion y
acreditacion de scrvicios de salud.
4 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Sc desarrollaron recomridos de obscrvacion para identificar poblacion PID y sugerir ¢l desarrolio de puntos de atencion itinerantes.
*Sc realizan concertaci del mes de Scpticmbre con entidades publicas y privadas , asi como con micmbro de la comunidad tales como lideres sociales, comerciantes destacados y vendedores informalcs.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): *15 Actas dc concertacién.  *11 Actas de convocatoria.  *Listado de canalizados PID.
1. OBLIGACION: Realizar la identificacion y enganche de ta poblacion que sc encuentren en ¢l contexto donde desarrolla sus actividades. de acucrdo a los 1i i éenicos de los ¥ procesos transversales del
convenio Interadministrativo PSPIC.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Se realizaron recorridos de busqueda activa para identificar poblacién PID. *Se entregaron preservativos en el marco de la educacion en salud
5 sobre salud sexual y reproductiva. *Se realizd el proceso de concertacion,convocatoria y motivacion del mes de Septiembre para el desarrollo de los Encuentros Comunitarios.
3. PRODUCTO (EVIDENCTA): * Actas de convocatoria y de concertacion.
* Registro fotogrifico de la entrega de preservativos.
1. OBLIGACION: Organizar ¢l archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Se organizaron los formatos y productos del mes de Septiembre de forma ¢ logica y por localidad en las carpetas respectivas, de acuerdo a las nonnas de archivistica.
6 |* Se organizaron las carpetas dentro de las cajas las cuales fuieron rotuladas en debida forma.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Una carpeta del mes de Septiembre con los soportes de los gestores, debidamente organizados.
* Una caja de archivo que contiene las capetas de los productos de la estragia.
1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALFES del PSPIC, de acuierdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAIL Fducacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyF, Notificacion de
EISP y Participacion Social.
2. ACTIVIDADES DESARROLIADAS: *Identificacion del usuario (nombre, edad. contacto).
s & *Reconocer el motivo de canalizacion.
*Servicios requeridos (salud, apoyo psicosacial, educacién, etc.).
* Verificar documentos de soporte (historia clinica. cédula, certificados, etc.).
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Base de seguimiento actualizado. *Actas de convocatoria con su respectiva planilla al dia.  *Listado de canalizados PID debid organizads
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1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i [ de las i y s y de acuerdo a

Tos hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE

GLOSA), seriin causal de inicio de apertura de procedimiento administrativo sancionatorio de incumplimiento contractual.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Se garantizo la adecuada ejecucion de las actividades del mes de Septiembre en el desarrollo del grupo poblacional que me fue asignado, aportando los productos que se establecieron en
8 |cllincamicntos de SPAcios de Bicnestar y que me fucron socializados de forma oportuna. Ademés me cercioré que la informacion consignada cn actas y en formatos quedé registrada con su cronologia respectiva y debidamente
organizados: con su revision continua de los datos.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * 15 actas dc concertacion.

* 11 actas de convocatorias.

* Registro Fotografico. * Actualizacion de formatos y todo soporte con ¢l que sc gestione la labor.

1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contralo y que sean requeridas por la supervision. Contenidas en el lormato de necesidad de personal que hace parte integral del presente

contrato.
9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Se realizo el alistamiento del moviliario para el desarrollo de los puntos de intervencion del mes de Septiembre * Se organizo la bodega de mesas y sillas de la Sede San José.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Identi los el ignados en la bodega retribuida. * Llevar un conteo de los el »s asignad *Regi [otograli

L. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

NTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ST NO
1 |.El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autoriz6 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 |iQue el contratista presento 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
4 | i X
a 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 cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del 01/09/2025 al 30/09/2025
. INWAGON DE W A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: l 9491720164-9491776572 7 OPERADOR: APORTES EN LINEA
ICONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
|SALUD: SALUD TOTAL 12/09/2025-16/09/2025 $ 178.000
[PENSION: COLPENSIONES 12/09/2025-16/09/2025 $ 227.800
[RIESGOS LABORALES: POSITIVA 12/09/2025-16/09/2025 $ 34.700
TRO
TOTAL PAGADO S 440.500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ 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 calcul6 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 |
SMMLV (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 reguiera 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

DANIEL FELIPE PEREZ BLANCO
CC: 1027401656

FIRMA DE QUIEN VALIDA k/@/ ‘

CLAUDIA IREN JRA VERA
SUPERVIFOR ALTBRNO
|94 ’)

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

\
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




e et SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
.. et et e Sevces ot S APOYO — GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-TA-FT-014

VERSION: 7
B comvimerst FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION )
DATOS DEL CONTRATIST/
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025 Vil
NOMBRES Y APELLIDOS: DANIEL FELIPE PEREZ BLANCO CC: 1.027.401.656
CORREO ELECTRONICO: junio6felipe@gmail.com TELEFONO: 3124882993
DIRECCION DOMICILIO: KR 21 A 68B 20 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones (X)
S tomaré costos y deducciones ()

sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

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
pardgrafo 4 del decreto iinico 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%

|Régimen Simple De Tributacién: RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los
p : : " ; p < . - 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: 488446208487

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
% ; VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 6134 2025 OBJETO DE COBRO $ 1.587.368
FECHA DE INICIO CONTRATO 05/08/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025 /
7
PERIODO OBJETO DE / - /
COBRO: 1/09/2025 AL 30/09/2025

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: DANIEL FELIPE PEREZ BLANCO
CC: 1.027.401.656
CEL: 3124882993
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Fldililia Resuiniei

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Socfal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dr éft do SENA e
ICBF
CC 1027401656 PEREZ BLANCO DANEL FELIPE INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 21 A 68 B 20 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 8400000 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensibn Satud Pago Planiiia Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1770506414 9491720164 ] 2025/09/11 2025/09/12 | BANCO DAVIVIENDA 1 $382,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION |  SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | identificacion Nombre |Codigof Dias | Codigo§ Dias | Codigo{ Dias. Dias ] Tarifa | Dias} E de
ge i SENA e [CBF

Centre de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliadas)

1 fec froaraoness perezowe D] [ [ [V [ LT T T T T TT T o] ae feosontf 2 o | 1423 26 | 2.4364 0 No
Total  Afiliados({ 1) |
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Sociat Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Depar Teléf E do SENA e
KCBF
CC 1027401656 PEREZ BLANRCO DANEL FELIPE INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 21 A 68 B 20 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 8400000 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-08 2025-08 1770506414 9491720164 1 2025/09/11 2025/09/12 | BANCO DAVIVIENDA 1 $382,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

NIT bv

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SALUD TOTAL

TOTAL

Pagina 1 de 1

25-14 900,336,004 7
14-23 860,011,153 6
EPS002 800,130,907 4

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO
1 $197,400
1 $197,400
1 $30,100
1 $30,100
1 $154,300
1 $154,300
1 $381,800

INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES

$200 $0

$200 $0

$100 $0

$100 $0

$100 S0

S 5100 S0

$400 $0

$197,600
$197,600
$30,200
$30,200
$154,400
$154,400
$382,200

2025/09/16 12:49 AM




T DAVIVIENDAN

Pago PSE

Caodigo unico CUS
1770506414

Destino de pago
APORTES EN LINEA

Motivo
Pago de la Planilla de aportes con clave: 9491720164

Fecha
11/09/2025

Nimero de aprobacion
00506414

Direccion IP
191.156.224.33

Valor transaccion
$ 382.200,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
191.156.224.33 CC 1027401656

ONAVIIENDNA




; N s Bt nes>ulien ueneral ue rago
% enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exowu'g;FSENA e
CC 1027401656 PEREZ BLANCO DANIEL FELIPE INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 21 A 68 B 20 SUR BOGOTA-BOGOTAD.E. 8400000 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilia Pilanilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1778886133 9491776572 N 2025/09/11 2025/09/16 | NEQUI 5 $59,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificaciéon Nombres Codigo |pias! IBC Aporte Codigo [pias! I1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias 1BC Aporte
1 fcc |1027401656  [PEREZ DANEL 2514 2 ($1,233,700) (5197,400) |  EPS002) 26 (§1,233,700) ($154,300) 0 50 $0 14-23] 26 (51,233,700) (530,100 0 S0 50
2 [cC |1027401656  |PEREZ DANEL 2514 30 $1,423,500 $227,800| EPS00Y 30 §1,423,500 $178,000 0 s0 $0 1423 30 $1,423,500 $34,700] 0 S0 50
Total Afiliados( 1) $189,800 $30,400 $189,800 $23,700 $0 $0 $189,800 $4,600 0 $0
RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $30,400 $100 S0 $30,500
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $30,400 $100 $0 $30,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 54,600 $100 $0 54,700
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 54,600 $100 S0 54,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $23,700 $100 $0 $23,800
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $23,700 $100 S0 $23,800
TOTAL 1 $58,700 $300 $0 $59,000

Pagina 1 de 1 2075/00/14 10-19 AM



€ Comprobante de pago

® Pago realizado

Pago en

Aportes En Linea
:Cuanto?
$59.000,00

Fecha
15 de septiembre de 2025 a las 06:38 p. m.

Referencia
| M32036559




