SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E q . AP-IA-FT-
APOYO - GESTION DE CONTRATACION S‘E’,'{;f&. /;P I-FIE
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECH A_‘ 2025
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION 3 2250600

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

JESSICA LISETH MORENO RAMIREZ

CON CC: N 1,000,333,148

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO LICENCIADO EN EDUCACION FISICA 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 4301 2025 FECHA INICIO CONTRATO /22/0 1/2025

No. HORAS /

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 21,456,663 BIECUTABAS 184 )
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 34,553,503 CERTIFICAR: $4.127,120
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS 8 MESER SDIAS

UNIDAD 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

1L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACION ES 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 segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Realizar concertaciones con entidades de las localidades de la capital en el mes de septiembre para evaluar el riesgo del consumo de SPA en los sectores. Realizar las valoraciones del

riesgo de consumo a habitantes del sector * Realizarlas las valoraciones del riesgo de consumo para 30 personas consumidoras de SPA de las localidades * Caracterizar a la poblacion con problemas de
1 |consumo con ayuda de las valoraciones de riesgo elaboradas en el mes *R dar las acci de ed en la salud fisica para personas con problemas de consumo de sustancias.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Realice cinco(5) actas de concertacion con entidades locales para la atencion de la poblacion. * Realize 30 formatos ficha caracterizacion con entidades de las localidades a
usuarios con riesgo de consumo de SPA *Lleve a cabo 30 valoraciones del riesgo de consumo a poblacion general con Spacios de cuidado *Implemente veinticuatro (24) sesiones colectivas en el
marco de los planes de bienestar *Realice el cierre de los 30 casos de abordaje desde el grupo de poblacion ACV
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar cronograma proyectado de las acciones del mes de septiembre actualzando diariamente segun las jornadas realizadas.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA). *Se realizo una base en excel de cronograma segun jornadas v actividades programadas del mes septiembre 2025 realizando los ajustes pertinentes a cargo de ACV.
| OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion 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.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Entrega de soporte de actas de concertacion el primer dia de cada inicio de semana durante mes de septiembre * Entrega de fichas de valoracion de riesgo el primer dia de
3 cada inicio de semana del mes de septiembre * Entrega de caracterizacion de poblacion valorada el primer dia de cada inicio de seman del mes de septiembre
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Realice Cinco (5)actas de concertacion con entidades de las localidades para la a pobl entr dolo el primer dia habil de la semana del mes de septiembre * lleve
a cavo 30 formatos de fichas de caracterizacion con valoracion de riesgo de consumo a igual numero de usuarios
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.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Recomendar las acciones que se deben desarrollar para realizar acciones de educacion en la salud fisica para la poblacion con problemas de consumo * Realizar
4 posibles articulaciones en red para la atencion de personas con problemas de consumo de SPA.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Implemente un documento para las recc daciones de la ed en la salud fisica para la poblacion con problemas de consumo para el mes de septiembre. *Implemente cuatro
articulaciones en red para la atencion de los ciudadanos con problemas de consumo
1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados v asignados con la calidad del dato requerida (oportunidad, consistencia, 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.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Entrega los primeros dias de inicio de cada semana con los productos requeridos. * Garantizar la entrega de la informacion en los soportes
entregados. * Velar por la calidad y veracidad de la informacion registrada en documentos entregados.
5 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): *Se realizo la entrega de los productos y formatos entregue cinco(5) actas de concertacion con entidades locales para la atencion de la poblacion * Entregue 30 formatos ficha
caracterizacion con entidades de las localidades a usuarios con riesgo de consumo de SPA *Lleve a cabo 30valoraciones del riesgo de consumo a poblacion general con Spacios de cuidado
*Implemente veinticuatro (24) sesiones colectivas en el marco de los planes de bienestar *Entregue el cierre de los 30 casos de abordaje desde el grupo de poblacion ACV requeridos al profesional de apoyo con
la respectiva critica.
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC wigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Participar en la socializacion del lineamiento realizada por el profesional de apoyo. * Recibir los documentos que contienen el lineamiento del
6 producto 47 y presentaciones con el cotenido del lineamiento y con las metas respectivas del mes de septiembre.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): *Se socializo direccionamiento tecnico segun lineamiento del producto 47 * Revision de las presentaciones y fichas visuales del linamiento del producto 47
1. OBLIGACION: Realizar revision y responder por los formatos de captura, documentos, bases o informes generados como resultado de las acciones o intervenciones realizadas de acuerdo a los lineamientos técnicos de los
entornos y procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPIC.
7 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Llevar a cabo revision oportuna mediante precritica de todos los soportes a entregar.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): *Se realizo documento que evidencia la precritica del mes de septiembre.
1. OBLIGACION: Notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones.
8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la notificacion de consumo problematico de SPA atraves de la ficha VESPA.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Se notifico las fichas VESPA de usuarios con consumo problematico y entregadas durante el mes de septiembre.
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:; Realizar gestion documental teniendo en cuenta lo establecido mediante la ley de archivo 594 de 2000
9 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): *Realice gestion documental en jornada de archivo programado para mes de septiembre para el producto 47 donde se organizo la documentacion en carpetas y cajas entre ellas: *Carpeta de
archivos SPAcios de bienestar *Carpeta de sesiones colectivas *Carpeta de formatos *Carpeta de concertaciones y convocatorias
1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAL, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSYE, Notificacion de
10 EISP y Participacion Social.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Llevar a cabo las canalizaciones de los habitantes con problema de cosumo que requieren atencion.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Lleve a cabo archivo de canalizaciones para el mes de septiembre a usuarios con necesidades requeridas propiciando un bienestar a la poblacion




1. OBLIGACION: El contratista se 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.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se garantizo la adecuada ejecucion de las actividades en el desarrollo del grupo poblacional que me fue asignado, aportando los productos que se establecieron en el lineamiento de SPAcios
de bienestar y que fueron socializados de forma oportuna, ademas me cerciore que la informacion consignada en actas y formatos quedo registrada con plenidad y calidad

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Realice cinco (5) actas de concertacion con entidades de las localidades dirigido a poblacion en riesgo de consumo * lleve a cabo 30 valoraciones de riesgc en formatos de
fichas de caracterizacion para poblacion diferencial * Implemente un documento con las recomendaciones de la educacion en salud fisica para el mes de julio * Realice cuatro articulaciones en red para la atencion de
las personas con problemas de consumo SPA

I. OBLIGACION: Realizar las demas 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: * Registro fotografico de las acciones realizadas en los SPAcios de bienestar * Traslado de carpas, sillas, mesas e insumos para la intervencion en
puntos

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Realice el registro fotografico como medio de evidencia de las acciones realizadas en Spacios de bienestar * lleve a cabo las firmas requeridas de listados en los traslados de
vehiculos

I VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS b § 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 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 Ley 78¢ v X
ey 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 01/09/2025 al 30/09/2025
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 89340785 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 10/09/2025 $ 206,400
[PENSION: COLFONDOS 10/09/2025 $ 264,200
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 10/09/2025 $ 40,300
OTRO
TOTAL PAGADO S 510,900

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

3- Que

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2 - Que realice 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 IBC sea menor a |
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)

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 obl@cioh&s del contrato)

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

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

Jnd Al

JESSICA LISETH MORENO RAMIREZ
CC: 1000333148

FIRMA DE QUIEN VALIDA

CLAUDIA IRENE/EGURA VERA
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES

PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




,@ i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

S capeionis 08 APOYO - GESTION DE CONTRA,TACI(V)N VERSION: 7
“ﬁ'ém%{n o 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 -

NOMBRES Y APELLIDOS: JESSICA LISETH MORENO RAMIREZ CC: 1,000,333,148
CORREOQ ELECTRONICO: esiklizghotmail.com TELEFONO: 3132694878
DIRECCION DOMICILIO: CL 40SUR 72F16 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomare 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

contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. SLC) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24122141263
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
. . VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 4301 2025 B DECOBRO $4,127,120
FECHA DE INICIO CONTRATO 22/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025 /
ey 1/09/2025 / AL s000205 /.

vk alored Tpute

NOMBRE Y FIRMA DEE CONTRATISTA: JESSICA LISETH MORENO RAMIREZ
CC: 1,000,333,148

CEL: 3132694878




p |

compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

Sy
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIA/MES/ANO)
ce 1000333148 JESSICRLSETH MORENO calle 40 surn72f-16 | 4647033 jesikliz@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO UMERQ | EMPLEADGS s
ng':f&.'-“ Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2025-08 2025-08 ! 10/09/2025 89340785 $510.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obli i UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 206.400 0 0 0 0 0 0 206.400 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AEP Nt Obligatoria Afiliado \p idari istencia | PRSMora | cotizacion FSP TotalaPagar: | pqizdos
231001 264.200 0 o 0 0 0 . 1. 264200
TOTALES RIESGOS LABORALES - . .
Cédigo ARL Nombre NIT C Aportes Otros Dias Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
No. Autorizacién Valor Mora Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23  Positiva Seguros - 300 1 ° 40.300
e —
TOTALES CAJAS
SRHSSSEERGES
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte —[ Total a Pagar No. Afiliados ]
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo ini: No. Administradoras Valor m’;;:;f: , EMA, Total a Pagar
P
SENA Salud 1 206.400 206.400
[) | 0 I 0 | 0 [ 0 Pension 1 264.200 264.200
iCBF Riesgos Laborales A 40.300 40.300
0 | 0 | 0 | 0 | ) cCF 0 ) 0
ESAP ESAP 0 0 0
| [ ] [ \cBF o 0 o
MEN MEN 1] 0 0
| I ’ | SENA 0 0 0
TOTALES 3 510.900 510.900

icado como PRIVADO por parte de ( rador de Informacién




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

- o DATOS DEL APORTANTE . - o S Fl - 2 :  DATOS DE LA PLANILLA
NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 1000333148 JESSICA LISETH MORENG calle 40 surn721-16 | 4647033 jesikliz@hotmail.com EXONERADY PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS e
P“““;ﬁ‘iﬁ-ﬁs PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE & PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
SRESENTELION e SRR coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 202508 202500 ! 10/09/2025 59340765 $510.900
DETALLE POR.COTIZANTE"
b i
£ i £ § Sosind Fondo g
s ;
No. | Tig0 | omiticseion Apsliios y Numbran 5 §§§§§§§§§§§§§§§§§§g§ aF | 1BCAFP | cotizacion | JOUET | Yoarione | Pensione! pansional do | Cod.ps | teceps Colencion Cod | wcare : Cotizacion | “80° | wwccor | ApEle | IBCatroe | Apods | Aporte | Aparts | Agorts
) solidaridad
o
1 cc 1000333148 MORENO RAMIREZ JESSICA LISETH 5910 N 231001 | 1.850.848 264.200 o o o 0 EPS008 1.650.848 208.400 14-23 1.650.848 | 3 40.300 0 0 0 o o 0 0

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



12/9/25, 11:42 Correo: Jessica Moreno . - Outlook

[ Outlook

PSE - Transaccién Aprobada

Desde serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>
Fecha Mar 9/09/2025 10:30 PM
Para jesikliz@hotmail.com <jesikliz@hotmail.com>

iHola, jessica liseth moreno ramirez!

Estado de la Transaccion:

son los datos de tu transaceién:

Valor: $ 510.900

Empresa: COMPENSAR-O]

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

CUS: 1766003024

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 contrasefias con regularidad.
= Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacién personal.

https://outlook.live.com/mail/0/inbox/id/AAKALgAAAAAAHYQDEapmEc2byACGAC %2FEWQ0ASZ15%2B3A2JUCAZ90pmW%2F BawAlkaVHJAAA 1/2



