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

LEIDY FERNANDA MORENO MALDONADO <

CON CC: N 1,010,179,345 7

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.
,/
ICONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3370 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
No. HORAS /
IVALOR INICIAL DEL CONTRATO $9,226,128 CETARAS 184 ;
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
|NeLUIDO ADICIONES: $ 14,294,901 Mesmmisttsopee $ 1,587,368
LAZO TOTAL DEL CONTRATO
CLUIDO PRORROGAS § MESES 28 DIAS

[UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - COMUNITARIO
SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

/

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

7
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

1. 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 oportumdad para el desarrollo de las actividades del Plan de lmcrvcncmnes Colectivas en el Distrito Capital scgun convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se d: enel E Cuidador C itario de do a los ki blecidos para el ducto Escuchar para mas bi Mujer_es. Dando respuesta
oportuna y de calidad al Plan de Inter i Colectivas segin ¢ io PSPIC: Apropiacion territorial: candelaria, mtires, san cristobal, parchando, p felaria, san cristobal, martires, santa fe. Fortalecimiento de

redes: san cristobal. Demanda inducida, mapa de actores (Registros en base). Mapa de actores
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos sesiones colectivas, mapa de actores digital y/o soportes, fichas técnicas, registros fotograficos, encuestas, debidamente encarpetados, formatos y registros en las bases establecidas y
ubicadas en el drive (Base Poblacional)

1. OBLIGACION: Presentar el de actividades a d 1l
2 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sc Diligencio cl 2T I cn ¢l que sc i actividades programadas durantc ¢l mes de Scpticmbre, acordes a las acci blccidas cn cl ki i y Mapa de
actores
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soporte gl en medio
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Inter i 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.
3 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se desarrollaron acciones en el Entorno Cuidador C itario de do a los li i blecidos para el p Escuchar para mas bi Mujer_es. Dando respuesta
oportuna y de calidad al Plan de Inter i Colectivas segin io PSPIC: piacion territorial, parchand i imi de redes, d da inducida y mapa de actores.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes en carpetas: formatos y registro de base poblwmml,ﬁchas tecnicas de aprvpmcmn tmmmal (parchandos),formato de sesi lecti
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 Se imp ividades de do al plan de accion y se impl i de fortalecimi itario y social (RED) frente a las diferentes teméticas en sahud, segin
4 idades en las localidadi a la Subred, en san cristobal, parchando (apropiacion territorial) candelaria, mértires, san cristobal, parchemos en diferentes entidades segun sidad de la poblacion de manera ludica.
enhlncahdaddecandelam.sancnsmm artires y santa fe, P i so]u'laxm(lenssncnsmhal),amormenuhxd candelaria, sancrmobalymémres)
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Articulacion, formatos de sesi lectivas y ( aplicar de do a los prod i segin idad, articulaci con actores sociales, comunitarios e
|intersectoriales)
1. OBLIGACION: Realizar la identificacién y he de la poblacion que se en en el donde d lla sus actividades, de do a los li i écnicos de los entornos y procesos transversales del convenio
Interadministrativo PSPIC
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizaron actividades de enganche en las jornadas p das que incluy izajes, parch y fortalecimi de redes. Se g asesorias en salud, apropiaciones territoriales,
5 | parchando. Apropiaciones territoriales en las localidades de la candelaria, mértires, san cristobal y parch en dift organizack segun idad de la p ion de manera lidico pedagdgica en la candelaria, san cristobal
'y miértires, acompafiamiento solidarios (3 en san cnstobal), a través de pre-escritica para evndencm dela cahdad dcl dato. fomlecarmemo a red: San cristobal, asesoms en salud candelaria, san cristobal, martires (Mapa de actores)
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Sesi ! y que respalden las diferentes actividades cj
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la d i da de do a la normatividad y tabla de ion d 1
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Proceso de gesn()n I dela gin "Centro de ha Mujer” carpetas de i petas de tamizajes y carpetas de TEC org: das por locatidad y orden logico (se
6 acata acl acorde a lo establecido en los i ipulados durante la vigencia en curso,realizacion de parchando, parch asesorias en salud, p sohdnms fortalecimi ared, Mapadeactom

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta y reunién de direccionamiento técnico.

1. OBLIGACION: Dar cumplimi a las actividades de los p TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAL, Educacién para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacién de

EISP y Participacion Social.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: El equipo realizé el proceso de canalizaciones de acuerdo con su perfil, se realizé de manera mensual informe para el conocimiento de la meta y actividades realizadas dumnte In e)ecumon

de las actividades propuestas en el mes de julio, realizando entrega de los mismos soportes que se g , de do a los 1 blecidos, soporte de d perativos, caja de her
preauditoria y Mapa de actores.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Informe | (Profesionales), fichas de sesi lectivas (Todo el equipo, fichas icas (Profesionales),base poblacional y abordados durante el mes, actas de soporte. manejo de formato 3 de

|canalizaciones (Profesionales)




3

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i limi de las obligaci contr; les y de acuerdo a los hallazgos que ldemd'xqu: el equipo de seguxmlenlo y/o interventoria del FFDS_SDS
al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de p i 1o de i
8 2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se reahzamn actividades sujetas al objeto contractual, conforme a su vez a las at,tmdadcs transversarles del rol de gestion comunitaria o agcme de cambio, realizando soportes con calidad
idad asi como recibiendo la i correspondi del profesional de apoyo durante las actividades de revision, preauditoria dxu‘amc clmesy Mapad; actores
3 PRODU(‘]‘O (EVIDENCIA): Entrega de soportes fisicos, drive, para el limi de las actividads blecidas segun 2 y oblig (e de sesis lectivas y ).
1. OBLIGACION: Realizar las demés 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
9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se impk i que sean asignadas de doala leza del objeto 1y perfil p ional. Reuni a asi ia técnica, di técnico, i de
entorno y Mapa de actores.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas.
Iil. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO C ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODQ LABO, Y SE APRUEBA PARA EL PAG: PECTIVO,
PTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
) ¢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 ¢jecucion de actividades?
3 |Queel ista p 6 satisfactori las obligaciones contr les, los cuales pueden ser verificados en ¢l informe anexo y en el SECOP? X
4 (Queel ista da limiento 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 ¢l 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 plimi de las obligaci pactadas con el ista, para el
pago correspondiente al periodo del 01/09/2025 al 30/09/2025
. INFORMACIOW APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
INo. DE PLANILLA: 9490832562 7 OPERADOR: ] APORTES EN LINEA
ICONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO / VALOR PAGADO
|sALuD: SANITAS 11/09/2025 < $ 178,000
[PENSION: PORVENIR 11/09/2025 $ 227,800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA i 11/09/2025 $ 34,700
'OTRO
TOTAL PAGADO $ 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 calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el [BC sea menor a 1
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién 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 impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obhﬁamones del contrato)
Anexar evidencias fotog /o di les que sop las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA \-Q L_

LEID FERNANDA MOREN{) MALDONADO
CC: 1010179345

FIRMA DE QUIEN VALIDA w/

CLAUDIA IRENE VERA
SUPERVISO

>

/.

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

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

.n ;:..“;:k’r-’ -

; APOYO - GESTION DE CONTRATACION
B Gmmemist FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA

GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA_~~

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025 7

NOMBRES Y APELLIDOS: LEIDY FERNANDA MORENO MALDONADO /

CcC:

1,010,179,345

CORREO ELECTRONICO: fer28mm@gmail.com

TELEFONO:

DA
3104835332 4

DIRECCION DOMICILIO: KR 1722A 10

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
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién.

SL()

NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: AHORROS

N° CUENTA:

24058040887

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N° DEL CONTRATO: PS 33702025 | R O ey $ 1,587,368 /
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025 /
e T B T —d

\

)i L
(A=

NOMBRE\Y FIRMA DEL CONT{\I ISTA: LEIDY FERNANDA MORENO MALDONADO
8

Y

CC: 1,01 179,315
CEL: 3104835332




aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Ex"""?é’.f’r SENA e
CC 1010179345 MORENO MALDONADO LEIDY FERNANDA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL Trasnversal 17 #22a10 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3104835332 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Satud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 | 2025-08 1768604458 9490832562 | 2025/09/10 2025/09/11 | NEQUI 1 441,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. |lidentificacion | Nombres | Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |{Dias 1BC Aporte  |Dias 18C Aporte
PR P ado 00 0 8,000 ] 0 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afifiados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 0 $0 $1,423,500 $34,700 0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 50 $0 $1,423,500 $34,700 $0 S0
1 lcc ]wwmm ]mo LEIDY ksa:m l 30 $1,423,500 EPS005| 30 §1,423,500 $178,000 [) $0 sof 1423 30 §1,423,500 s34,700[ 0 50 50
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 0 $1,423,500 $34,700 0 S0

Pagina 1 de 2

2025/09/10 10:51 PM



aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Te E K;BFSEM e
CC 1010179345 MOREND MALDONADO LEIDY FERNANDA | INDEPENDIENTE PRINCIPAL Trasnversal 17 #22 a 10 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3104835332 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planiiia Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1768604458 9490832562 i 2025/09/10 2025/09/11 | NEQUI 1 $441,000

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $200 S0 $228,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 $200 S0 $228,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $100 S0 $34,800
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $34,700 $100 $0 $34,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $200 $0 $178,200
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $178,000 $200 S0 $178,200

$440,500

Pagina 2 de 2 2025/09/10 10:51 PM



vVIGILADO P

Comprobante de pago

© Pago realizado

Pago en |
AportesEn Linea -

:Cuanto?
$441.000,00’

Fecha

" 10de septiembre de 2025 a las 10:51 p. m,

Referencia

‘M40227626



