" SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
oo St APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

B cnotentst PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA® 2025:06:09
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
SANDY TATIANA SAAVEDRA NEUTA
conce: v 1.012.355.608

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.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3333 2025 ¢ FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025

‘ No, HORAS
% )
ALOR INICIAL DEL CONTRATO $9.226.128 ke 184

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERiODo A
INCLUIDO ADICIONES: $16.141.066 Ctore $1.587.368
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO .
INCLUIDO PRORROGAS 5 MESHS 25D

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

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 vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Ejecucion de actividades dispuestas por el convenio PSPIC por medio de acci de ed ion y ped: fa en jornadas, acci inti en el territorio , abordaje de grupos,

1 realizandolo de manera oportuna y con la calidad propicia.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato sesiones colectivas, fichas tecnicas, formato de encuestas de percepcion,
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligenciamiento del cronograma correspondiente al mes en el que se consignan las actividades programadas refe a las acci blecidas
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 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 lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred
3 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollo y presentacién oportuna de los soportes, como fichas de sesiones colectivas, actas, que dan cuenta de las acciones ejecutadas de educacién y pedagogia en jornadas, acciones
intinerantes en ¢l territorio , abordaje de grupos, en concordancia con los anexos y lineamientos técnicos vigentes.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato sesiones colectivas, fichas tecnicas, formato de encuestas de percepcion.
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.
4 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollo y presentacion oportuna de los soportes, como fichas de sesiones colectivas, actas, que dan cuenta de las acciones ejecutadas de educacion y pedagogia en jornadas, acciones
intinerantes en ¢l territorio , abordaje de grupos, en concordancia con los anexos y lineamientos técnicos vigentes.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato sesiones colectivas, fichas tecnicas, formato de encuestas de percepcion.
1. OBLIGACION: Realizar la identificacion y enganche de la poblacion que se encuentren en el contexto donde desarrolla sus actividades, de acuerdo a los lineamientos técnicos de los entornos y procesos transversales del
5 convenio Interadministrativo PSPIC.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Ejecucion de actividades con poblacion de distintos colectivos de manera individual, colectivo y familiar desde el perfil operativo en concordancia a los anexos y lincamientos téenicos.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato sesiones colectivas.
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental,
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo para la gestion documental de los archivos y soportes realizados en las actividades ejecutadas.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas
1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSYE, Notificacion de
7 EISP y Participacién Social.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desde la estrategia har para mas bi habi en calle realizocanalizaci de gestion del riesgo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Canalizaciones
1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por incumplimiento de las obligaci contractuales y de acuerdo a los hdllu],na que 1dcnuﬁque el equipo de seguimiento y/o interventoria del
8 FFDS_SDS al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITER[OS DE GLOSA), serén causal de inicio de apertura de p di ivo ionatorio de i plimiento contractual.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realiza soportes y acciones territoriales establecidas dentro de los lineamientos vigentes , dando cumplimiemo al Producto 44 Ecuchar para mas Bienestar , dimension Habitante de calle,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato sesiones colectivas, fichas tecnicas, formato de encuestas de percepcion.
1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objcto del contrato y que sean requeridas por la supervision. Contenidas en ¢l formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato
9 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza proceso de revision de soportes de los meses de enero a abril del afio 2024., organizacion de la gestion documental . discriminada por 3 cajas , con 5 a 6 carpetas , cada una con

200 a 205 folios.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta gestion documental

1IL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS




SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM ! CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ST NO
1 [¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
" (El contratista autorizé 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 presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, 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 X
la Ley 789 de 2002?
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
v, fNFORMACI()I?E'APORTEé A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 88987759 5l OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO I/r VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 15/08/2025 $ 178.000
PENSION: COLFONDOS 15/08/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: . SURA 15/08/2025 $ 34.700
OTRO CCF COMPENSAR 15/08/2025 $ 8.600
TOTAL PAGADO $ 449.100 |~

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién 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 cstoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

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 |

VI, ANEXOS

_(Cuando se requicra como unia de lag obligaciones del contrato)

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

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

93 winel Y %QQ\&C_\ —3
SANDY TATIANA SAAVEDRA NEUTA
CC: 1012355608

FIRMA DE QUIEN VALIDA

CLAUDIA IREN GURA 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




4 St SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CcODIGO: AP-IA-FT-014
'%ﬁ iy de Seeviios e e APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
g Centro Orfemte £S5, FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE P%ESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA -
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025 = i

NOMBRES Y APELLIDOS: SANDY TATIANA SAAVEDRA NEUTA ce: 1.012.355.608
CORREO ELECTRONICO: sandytdetatis@hotmail.com TELEFONO: 3204899588
DIRECCION DOMICILIO: KR 77 M 65B 40 SUR 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 unico 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
. ) . . . L. : 3 - SI() NO (X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién.
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA; 10000014554
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
. : VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 3333 2025 OEAETONE CORRD $ 1.587.368
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025
PERIODO OBJETO DE
e 1092025 /AL 30092025
C:)o " C«\\{ fgo c;vcg,.\ 1
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: SANDY TATIANA SAAVEDRA NEUTA
CC: 1.012.355.608

CEL: 3204899588




B . .
s@g%compenscr I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

P )
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
[ored 1012355608 SANDY TATIANA SAAVEDRA KR77TM75B 40 SUR | 3204899588 |  sandytdetatis@hoimail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS ure
Pm;fﬁfé-fs X PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE ~ NOMBRE 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 202508 ! 150812025 98387759 $449:400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci Ol UPC Adicional P Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC =
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION " e o
Cotizacién Aporte V Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - A Valor Mora Valor Mora No.
£0dig0 AL NI Obligatoria Afiliado Aportante idari istencia | D@8 Mora | ¢oiizacion FSP TotalaPagar | gliados
231001 227.800 0 “o 0 - B 227.800
TOTALES RIESGOS LABORALES o Kin .
Cédigo ARL Nombre NIT _ Coti I Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 8909037905 | 34700 | 34.700 34700
TOTALES CAJAS > 3
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 8.600 0 0 8.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. Administra e Valor ",';'P‘;’;f:- LMA, | Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
[) [ 0 I ) [ 0 [ 0 Pension 1 227.800 227.800
ICBF = Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 | 0 [ 0 [ 0 I [) CCF 1 8.600 8.600
ESAP ESAP 0 0 0
I [ I [ ICBF 0 0 0
MEN MEN [ 0 0
| [ [ [ SENA 0 0 0
TOTALES 4 449.100 449,100

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




£ pCOmpensar 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
ASOCIADA (DIAPMES/ANO) -
cc 1012355608 SANDY TATIANA SAAVEDRA | R 77M 75840 SUR | 320 yidetati i.com | EXONERADOPAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS | up
NE PARA;foADLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
e SeNTAGIOH ALORTANIE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA |~ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202508 2025:08 ! 15082025 86087759 5100
DETALLE POR COTIZANTE
- _INFORMACION COTIZANTE _ INFORMACION NOVEDADES - = - PENSION saLUD RIESGOS LABORALES : &E PARAFISCALES
5|8 é H é = Fondo céd. g Cédigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte
No- | T0 | gemiricncion Apsiidos y Nombres E H g £|2|2(E(B]%(5]%|55]2)8|5]%|5|5| 2 |E| S | mCAFe |cotizacion | Yoluntar Yoo | e Ponalomioe | SdEF LECERS Valor 0P | AL | BCARL | 3 |cotizacien | ¢l | s cor | Aper parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
8 & & solidaridad | SUbSistencia i
3 H H
1 cc 1012355608 SAAVEDRA NEUTA SANDY TATIANA 59|10 N 231001 | 1.423.500 227.800 o o o 0 EPS005 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34700 CCF24 | 1.423.500 8.600 o o o o 0

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



"14/8/25, 8:20 p.m.

PSE - Transaccion Aprobada £} CUS 1702032033 - sandy saavedra - Outlook

. 1] Delete T Archive (D Report v Eg Moveto v <\ Reply v & Zoom & Jv Ev

PSE - Transaccion Aprobada

' CUS 1702032033

serviciopse@achcolombia.com.co

To: You

@

&y

&« ~ (6

Thu 8/14/2025 8:15 PM

about:blank

iHola, Sandy saavedra!

Estado de la Transaccion:
Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 449.100

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transacciéon: 14/08/2025

CUS: 1702032033

Gracias por utilizar nuestro servicio.

17



