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

|n“< Susambinie APOYO — GESTION DE CONTRATACION . VERSION: 2
B FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
e PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION :

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORII?{TE ES.E Y

SANDRA JANNETH BALLEN CUELLAR /

CON CC: ml 52,171,096
PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO GESTOR COMUNITARIO O AGENTE DE CAMBIO PARA
OBJETO 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.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 6054 2025 FECHA INICIO CONTRATO 30/07/2025
No. HORAS
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1,746,105 EIECUTADAS 184
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 3,650,873 CERTIFICAR: $ 1,587,368
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS 2 MESES

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

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

TEM {Deben ser coh 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 Capnal segun convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
1 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligenciamiento de cmnograma del mes, en el se consignan las actividades prog; d: a las acci
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): diarios de campo y seci bre 2025 /
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligenciamiento de cronograma del mes, en el se consignan las actividades prog d: e alas blecid:

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): cronograma septiembre 2025

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenci Col . P do 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: Recorrido y educacion en salud, dili iami de gr i colectivas, diario de campo, actores claves y matriz monitoriada
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): matrices y bases gesi cronograma septiembre 2025
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del para el mej i inuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estdndares de habilitacién y
acreditacién de servicios de satud.

4 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo a las actividades sujetas al objeto contractual dentro del marco del Entorno Cuidador Comunitari
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): : Sesiones colectivas y diario de campo cronograma septiembre 2025
1. OBLIGACION: Realizar la identificacion y enganche de la poblacion que se enel donde desarrolla sus actividades, de do a los Ii i icos de los yp ar les del
convenio interadministrativo PSPIC.

5 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Aslstcnua técnica movilidad segura, reunion SDS
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Listado de asi gr ptiembre 2025
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la d i6 da de do a la normatividad y tabla de retencién documental.

6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Recorrido y educacion en salud
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Dilingenciar listados de sesi colecti registro fotografico, y diario de campo. cronograma septiembre 2025
1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacion para la Salud Piblica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de
EISP Y Participacion Social.

7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: ldcnnﬁmcmn de riesgos
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): F de canali ptiembre 2025
1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i plimi de las obligaci lesy de acuerdo a los hallazgos que idantiﬁque el equipo de seguimiemo y/o interventoria del FFDS_SDS
al convenio interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA) seran causal de inicio de ap dep vo io de i

8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se generan los soportes teniendo en cuenta el proceso de autocontrol, calidad del dam veracidad, pertinencia tecnica, dando respuesta al operativo y demas obligaciones contractuales; asi

como se generaliza el alistamiento oportuno del mes para el proceso de seguimiento y/o interventoria
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de acta y/o documentos de septiembre 2025




1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaci que se relaci con ¢l 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.

9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Recorrido y educacion en salud

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Sesiones colectivas y diarios de campo cronograma septiembre 2025

IiI. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

l’l‘EMl CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si NO
1 |(El contrato se encuentra debid: legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la Jegalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como X
consta en la declaracion del informe de ejecucidn de actividades?
3 |;Que el contratista presenté satisfactori las obligaciones contr les, 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 ¢l articulo 50 de la
4 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 plimiento de las obligaci pactadas con el ¢ ista, para el
pago correspondiente al periodo del 01/09/2025 al 30/09/2025
IV, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILILA: 89775496 OPERADOR: ! MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 11/09/2025 3 178,000
PENSION: COLPENSIONES 11/09/2025 $ 227,800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 11/09/2025 $ 34,800
OTRO s
TOTAL PAGADO $ gr 440,600
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA \ w

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 calculé 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 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 ocasién al seflalado contrato.

VI. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficasy/o d les que sop las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

(f A
-&ﬂ( 4(‘] 52 ‘// 5 P (/(7/(: p

“ SANDRA JANNETH BALLEN CUELLAR
CC: 52171096

FIRMA DE QUIEN VALIDA

CLAUDIA lm SEGURA VERA
SUPERVISOR ALTERNO

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

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




':" e— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
| _prme-ne— APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7

B Gmteniii FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE P%ESTACI N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA

s

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025 /' L
NOMBRES Y APELLIDOS: SANDRA JANNETH BALLEN CUELLAR cC: 52,171,096
CORREO ELECTRONICO: 06sjbe@gmail.com TELEFONO: 3204105654
DIRECCION DOMICILIO: KR 16 ESTE 36 95 CIUDAD: SOACHA

Manifiesto bajo Ia 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 1.2.4.1.6f
y pardgrafo 4 del decreto tnico 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 delH
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. ( (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO AV VILLAS TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 687732813

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
o : VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 6054 2025 S e oF FORGO $ 1,587,368
FECHA DE INICIO CONTRATO 30/07/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025
e ’

PERIODO OBJETO DE
COBRO: 11/,09/2025 AL 30/09/2025

i’:
/

&wa 7 dalle-€, g

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: SANDRA JANNETH BALLEN CUELLAR
CC: 52,171,096
CEL: 3204105654




oi:compensor I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

,‘ PAG 1de 2 ,'
——
DAYOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREC PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
SANDRA JANNETH BALLEN
il EXONERADO PAGO X EMPLEADOS uPC
cc 52171096 CUELLAR carrera 18 este 36 95 | 6014628589 0Bsjbc@gmail.com PARAFISCALES Y PO FECHA PAGO NUMERO = .
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODD PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2025-08 2025-08 l 11/08/2025 89775496 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NT C Ob upPC Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario Aports Voluntario Aporte FSP Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AP Mowire i Obligatoria Afliado \p s: Dias Mora | ¢ otizacién FSP TotslaPagar | sfiiados
25-14 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES <
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a2 Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 8600111536 34,700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 =l
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No, Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Administradoras
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte |  Total a Pagar No. Afifiados Tipo Administradora Xo. ptisbese """"'x:'*“‘:'”“’ Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 | 0 | 0 [} | [) Pensién 1 227.800 227.800
iCBF Riesgos Laborales 1 34.700 34,700
0 | 0 | 0 0 | 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| 1 | ICBF 0 [) 0
MEN MEN [} [ ]
l [ l SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

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




Qszcompensor I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ TLAMLA | FECHA RGO ABOCIADR CANTIOAD
SANDRA JANNETH BALLEN ! EMPLEADOS [
14 il EXONERADO PAGO P, N RO
52171086 P carrera 16 este 36 95 | 6014628589 06sjbc@gmail.com ) B ) (FEcm\ AGO) OME - -
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coneo DEPARTAMENTQ: CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 Indeoendients CUNDINAMARCA SOACHA NO 202508 202608 J 11/08/2025 | 89775496 $440,500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
No. de i l Aslsle § Ccéd. Voluntart | Voluntario | pensionas | Fendo 1| coa. s Aporte | BCotos | Aporte | Aport Aporte
No. | Tipo | 1y niicacion Apellides y Nombres i g HEEREHEEHEEHHE g AFp | BCAFP |Cotizacion | oiqrago | Aportarte | de |Pensionside | CO4.EPS | BCEPS [y ype| ARl | 'BCARL 3 catizcien | 008° | mocor | AR | BEor. | e | e | B | e
1]ce 52171086 BALLEN CUELLAR SANDRA JANNETH 5910 N 25-14 | 1.423.500 227.800 0 4] [ 0 EPS005 1.423.500 178.000 1423 1423500 | 3 34.700 0 0 0 0 0 [ [}

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




. L
-2re2- Banco

- :"0;;‘; = Caja SOCial FUNDACION

: GRUPO SOCIAL
Su banco amigo.

iTransaccion exitosa!

Pago sujeto a aprobacion. Para concluir, por favor seleccione la opcion “Regresar al comercio” y verifique el estado final
de la transaccion. Si tiene algtin inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liquidé su planilla o con el
comercio desde el cual esta realizando la compra o pago.

Fecha y hora: 10 septiembre 2025 07:06 p.m.
Direccion IP: 186.85.240.19
Numero de transaccion: API15253327549166090
Numero de confirmacion: e64883e68117

Cuenta Origen: Cuentamiga *******371(3
Comercio: COMPENSAR-OI
Nit del comercio: 9998600669427
Caodigo del servicio: 99000

Referencia de Pago: 89775496
REFERENCIA 1:
REFERENCIA 2: CC
REFERENCIA 3: 52171096

Cdédigo de la transaccion (CUS): 1768106171
Fecha de la solicitud: 10 septiembre 2025
Ciclo de la transaccién: 1

Valor: § 440.500,00..
Descripcion de la transaccion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Valor del impuesto: $ 0,00



