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

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OW ESE Y

MARIA FERNANDA VILLEGAS MONTOYA b
con cc: V| 1,000,692,657 ./

PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR COMUNITARIO O AGENTE DE CAMBIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL
(OBJETO DEL CONTRATO: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
rcormwro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3366 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025 /

No. HORAS /
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO $9,226,128 TR CATEABAR 184 /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 4
LUIDO ADICIONES: $ 15,365,148 CERTIFICAR: $ 1,587,368
LAZO TOTAL DEL CONTRATO
SO PRGN - 8 MESES 29 DIAS ot

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - COMUNITARIO

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PO L PR PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
ITEM 1. 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 asitié puntualmente a los SPAcios de Cuidado * Se realizo la convocatoria de los usuarios participantes para las acciones del producto entre el 01 y 30 de SEPTIEMBRE del 2025.
1 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * 5 Actas de Convocatoria con poblacién PPL * 4 Actas de Convocatoria en Jornadas de SPAcios de Cuidado* 5 Actas de Concertacion * Listados de Sesi Colecti pondi a cada
accion.* 9Acompaiiamientos a sesiones colectivas * 4 Acompaitamientos en Jornadas de Identificacidn det Riesgo.
1. OBLIGACION: Presentar 1 el de actividades a desarrollar.
3. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Se elaboré el cronograma de actividades para el mes de SEPTIEMBRE comprendido entre €1 01 y 30 SEPTIEMBRE del 2025.* Se realizaron los ajustes correspondi al g
2 |con una periodicidad semanal.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Un archivo en Excel con el cronograma para el mes de SEPTIEMBRE con los ajustes correspondientes
* Una imagen semanal de los ajustes realizados al cronograma.
1. 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 I i écnicos del jio PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: *Se garon los formatos correspondi a las acci propias del producto del mes de SEPTIEMBRE®Sc entregaron las actas del d llo de los
3 | correspondientes entre el 01 y 30 de SEPTIEMBRE del 2025.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * 4 Actas de Convocatoria para Jornadas de SPAcios de Cuidado* 5 Actas de Convocatoria para poblacién PPL* 3 Listados de Sesiones Colectivas * 5 Actas de Concertacion *9
Ao 5 a sesi Y
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 esténdares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud.
4 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: *Se realizaron los ajustes pertinentes a los formatos entregados entre ¢l 01 y 30 de SEPTIEMBRE del 2025.
*En la reunion de direccionamiento tecnico se reviso lineamiento, ficha tecnica del lincamiento y plan de accion a lievar a cabo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): *Formato entregados por GESI parra ajustes correspondientes al mes de SE
*Acta de reunion de direccionamiento tecnico el 01/09/2025
1. OBLIGACION: Realizar la identificacion y enganche de la poblacion que se enel donde desarrolla sus actividades, de acuerdo a los li i écnicos de los yp les del
| Interadministrativo PSPIC
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * S realizo la correspondi ria y enganche de la poblacion abordada de acuerdo a las acciones del producto.
5 |* Se realizo la correspondiente identificacion del espacio donde se realizo las acciones teniendo presente las caracteristicas del producto.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * 4 Actas de Convocatoria en Jornadas de SPAgios de Cuidado
* 4 Listados de Convocatoria
* 3 Listados de Sesiones Colectivas
¢ 5 Actas de Concertacion
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Se archivo los documentos
* Se ubicaron las capetas en cajas debid ladas y izadas conforme a la normatividad y a la tabla de retencién documental.
6 |3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * 3 Carpeta de Fichas SPAcios de Bienestar
* | Carpeta de Encuentros Comunitarios
* | Carpeta de Concertaciones y Convocatorias
* | Caja con las Carpetas Correspondientes
1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acverdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSYE, Notificacién de
EISP y Participacion Social
7 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: *Informacion respecto a las canalizaciones con los datos debidamente confirmados
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Canalizaciones para las jornadas de SPAcios de Cuidado de do a las idades de la poblaci dida en el mes de SEPTIEMBRE.
1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se g por i plimi de las obligaci les y de do a los hall 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 dep dimi dmini: i i io de i limi contractual.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se garantizo la adecuada cjecucion de las actividades en ¢l desarrollo del grupe poblac 1 que me fue asignado, aportando los prod que se estableci enel li i de SPAcios|
8 de Bienestar y que me fueron socializados de forma oportuna. Ademis, me cersiore que la informacion consignada en actas y en formatos quedo registrada con completitud y calidad.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * 5 Actas de Concertacion de SEPTIEMBRE
* 4 Actas de Convocatoria en Jomnadas de SPAcios de Cuidado de SEPTIEMBRE




1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se reacionen con el objeto del contrato ¥ que sean requeridas por la supervision. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: *Regi fi fico de las acci lizadas en los SPAcios de Bienestar
9 * Participacion en Jornadas de SPAcios de Cuidado acorde al perfil
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Registro fotografico.
* 4 Asistencia a Jornadas de SPAcios de Cuidado
* 4 Acta de Convocatoria en Jornadas de SPAcios de Cuidado
HIL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
VERIFI A CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES NADAS D NT] PE ORADQ Y SE APRUEBA PA L PA ECTIV¢
HITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 |;El contrato se enc a debid legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los imp que debe lar 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 satisf las obligaciones c les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el 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 plimiento de las obligaciones pactadas con el ¢ ista, para el
Ipago correspondiente al periodo del 01/09/2025 al 30/09/2025
IV. INFORMACIONDE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
{No. DE PLANILLA: 80417784 7 OPERADOR: _~ MIPLANILLA-
ICONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO / VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS p 10/09/2025 / ’ $ 178,000
'PENSION: PORVENIR / 10/09/2025 P $ 227,800
[RIESGOS LABORALES: BOLIVAR / 10/09/2025 7/ $ 34,700
otrO
TOTAL PAGADO ; $ 440,500

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 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 |

SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pensién, RUT)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los imp a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.
V1. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obli&acicmes del contrato)
Anexar evidencias fotograficasy/o d les que sop las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

MARIA FERNANDA VILLEGAS MONTOYA
CC: 1000692657

FIRMA DE QUIEN VALIDA \/Z/ /

CLAUDIA IREN GURA VERA
SUPERVI ALTERNO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES

PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




]
e\ s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
[ | prsseweee APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
| T FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE Prgasma(m DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA/”
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025 7 ¢
NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA FERNANDA VILLEGAS MONTOYA / cC: 1,000,692,657
CORREO ELECTRONICO: vmafe228@gmail.com TELEFONO: 3052605007 4
DIRECCION DOMICILIO: KR 14 L 87 53 SUR TO 5 AP 501 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 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 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 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: 488417339147

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N* DEL CONTRATO: PS 33662025 | I s $ 1,587,368
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025 /
PERIODO OBJETO DE '
Pcmmo: 1/09/2025 / AL '30/09/2025 /
/

UOYa_ Eevonc WEICS

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARIA FERNANDA VILLEGAS MONTOYA
CC: 1,000,692,657

CEL: 3052605007




Qizcompensar I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

Il PAG 10e 2 |'
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERC NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANIIA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
(DIAMES/ARO)
cc 1000692657 MARIA Fmgcxme&s carrera 14167 sur53 | 3133732259 vmafe228@gmail.com Fg‘&“‘im:w ™o FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS uec
AL PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA p 0
ot |- LioaaeE SUBRE. coDIGO DEPARTAMENTO CILDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Independients BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 202508 ! 1010972025 80417784 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién O UPC A Licencia Matornidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uprc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 8002514406 178.000 0 ) 0 0 [} 178.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre N Obilgatoria Afifiado Aportants DiasMora | Cotracion Totala Pagsr | riiados
230301 Porvenir 800224808-8 227.600 0 0 [ 0 0 [) 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES ‘ ) i
Cédigo ARL Nombre NIT < [ Aportss Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaidoa | Fondo | TotalaPagar | No. Afiiades
Obligatoria | No, Autorizacién | Valor Sistemas | Cotizacién | Mora | Cotizacion | Cotizacién | Saido a Favor Favor Sofidaridad
14-7 . Beguros Bolivar S.A. 860002503-2 34.700 34.700 0 0 34.700 34.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte | DiasMora | Velor MoraAporte | TotalaPagar | No.Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
A No. A Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afifiados Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 176.000
0 | 0 | 0 i 0 | 0 Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 24.700 34.700
0 [ 0 | 0 | 0 T o ccF o [) 0
ESAP ESAP o o 0
I | | [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | ] SENA 0 ) 0
TOTALES 3 440500 440500

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




@& 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
MARIA FERNANDA VILLEGAS ; EXONERADO PAGO 9o GmERo | MPLEADOS | upe
cc 1000692857 A carrers 14187 sur53 | 3133732250 | vmafe228@gmail.com IGNERALIG PAGK FEcAPASO | N : -
s i | ianetaere ool CODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026:00 2020-08 ! 10082025 | ‘B4 $440500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Fondo
oy L LI Apeides y Nombres “i giu!uenna:%“g% 1 ep [cotmcin | Volmar | voimars | ponionel | pions g | cos.c0s | mors Fotmsin'| St | mcans | § |comenen| " | mocer | B | oL | SSX N | |
CC | 10006892657 VILLEGAS MONTOYA MARIA FERNANDA |57 | 0 N 230301 | 1.423.500 | 227.800 [} 0 0 0 EPS005 1423500 § 178.000 147 1.423.500 34.700 0 ] 0 o 0 0 0

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




10/9/25, 1:03 p.m. Gmail - DAVIVIENDA

M G mail mafe villegas <vmafe228@gmail.com>

DAVIVIENDA |

BANCO_DAVIVIENDA@davivienda.com <BANCO_DAVIVIENDA@davivienda.com> 10 de septiembre de 2025, 12:56 p.m.

Para: VMAFE228@gmail.com

Apreciado(a) MARIA FERNANDA: /

Le informamos que se ha registrado el siguiente movimiento de su Cta de Ahorros terminada (o) en ****9147:

/

Fecha:2025/09/10 4

Hora:12:56:36 ,

Valor Transaccion: $440,500 /

Clase de Movimiento: Descuento  Pago Planilla Unica Internet, /"
Lugar de Transaccion:PSE COMPENSAR-OI

BANCO DAVIVIENDA

https://mail.google.com/mail/u/0/?ui=2&ik=b0983201 39d&view=Ig&permmsgid=msg-f:1842900650126136897

n



