SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ; : AP-IA-FT-
APOYO - GESTION DE CONTRATACION Sgg;%)ﬁ. ';P 1A-FT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION : 2

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

MARGIE SAVINE OLIVEROS GAVIDIA

CONCC: N* 1,032,506,076

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO GEOGRAFO ESPECIALIZADO 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 3826 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025

: . No. HORAS
V.
ALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 31,369,056 i 184
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $37,797,181 CERTIFICAR: $ 5,396,904
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS 8 MESES 29 DIAS
GSP PSPIC - VSA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NOMERY DEL SUEERVIEOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
o . ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(De¢ben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1. OBLIGACION: 1. Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capit
Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presté eficientemente mis servicios como profesional Geografa, para ¢l desarrollo de las actividades del Pl
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): hups://drivc.gouglc.com’drwc/?bldcrs/lukI-’leKShULu\/nISRpl JOl rj-rBCcil Jusp=sharing

al seglin convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS yla

lan de Intervenciones Colectivas en ¢l Distrito Capital

1. OBLIGACION: 2. Presentar mensualmente ¢l cronograma de actividades a desarrollar,

2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Creacion y re-ajuste de cronograma trimestral 2025,

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): hnps’://(1rive,g(mgle.cmn/dri\'d/ﬁ)ldcrs/IukHXdKSI\ULUanSBpUOlIrj-rBCci1'{usp=sh'dring

suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presenté la informacion y soportes solicitados conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): https://(lrive.gnogle.cmn/(u‘we/ﬁ)httrs/lukl-’leKShULoVnISBpUOIlrj-rB(fcnl'?usp=sharing

1. OBLIGACION: 3. 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 lincamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y

acreditacion de servicios de salud.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Ejecucén de reuniones presenciales y virtuales en funcion a las actividades asignadas para mi rol.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): hrtps://drive.gnogle.cmn/drivc/ﬁ)ldcrs/lukl4XdK5hUL«7VttISBpUOllrj~rBCcil?usp=shuring

1. OBLIGACION: 4. 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

1. OBLIGACION: 5. Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias, 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 formal de los productos definidos segiin mis actividades de cronograma trimestral, a través, de correo electronico.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): https://drive.google.com/dr nc/fulde(s/IukMXdKShULanISBpUOllr)—rB(_'cll'.‘usp=shanng

1. OBLIGACION: 6. Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lincamientos téenicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realicé apropiacion conceptual desde mi perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): hllps:/‘/'drivr.g(mglc.com/dnvc/tbldcrs/IukI4XdK5hULoanSBpU()Hrj-rBCcil‘.’usp=sharing

1. OBLIGACION: 7. Desarrollar procesos de asistencia téenica desde los diferentes
procesos transversales.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Propuesta de ideas técnicas de mejoramiento a geoportales interno y externo para identificacion de pot; I
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): httm://drivc.googlc.mm/drivc/tbIdcrs/lukI4XdK5hULtht15BpUOHrj-rB(.‘cil‘hxsp=sharing

procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y profesional, en funcion de los requerimientos de los entornos y

riesgos ¢ img amb 1




|. OBLIGACION: 8. Revisar, administrar y responder por las actividades y/o productos del proyecto de intervencion WEB SALUD AMBIENTAL DE BOGOTA, conforme a los lineamientos, anexos técnicos del convenio PSPIC
vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Socializacion de reglamentos. guias, protocolos y herramientas para la vigilancia en salud publica, por el equipo a través de reunion virtual.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): h!lps://Llrivc.gnugle.cnm/drivc/fnklcrs/|ukI4XdK5hUlnVlllSBpUOllrj-rB(‘cil?usp=shuring

1. OBLIGACION: 9. Participar en la actualizacion de planes de anilisis, guias y protocolos desde ¢l componente de salud con ¢l acompaiiamiento técnico para ¢l mejoramiento ¢ implementacion de los procesos de la vigilancia de
Salud Ambiental y en el cumplimiento de los ejes estratégicos del Plan de respuesta sectorial de gestion integral de riesgo en salud en las tematicas de la linea de Aire, Ruido y Radiacion Electromagnética y cambio climatico

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyé en la actualizacion de plancs, andlisis, guias y protocolos desde el componente de salud con acompafiamiento de mi perfil.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): https f/drAvc.gnoglc.colﬁdrivc/tbldcrs/l\1k14XdK511ULoVnISBpUOllrj-rBCcil‘?Llsp=sharing

|. OBLIGACION: 10. Consolidar y analizar de la informacién solicitada por la Subred, Secretaria Distrital de Salud u otras entidades o actores que lo requieran.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Consolidacion y andlisis de informacion solicitada por la Subred en los tiempos cstablecidos. desde mi ingreso.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): htlps://drivc.guoglc,\;om/drivc/ﬂ)ldcrs/l\|kl4X\lK5hULoVnISBpUOHrJ-rBCcll',’uap—sh(u ny

. OBLIGACION: I 1. Organizar ¢l archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental.
. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Documentacion organizada y clasificada, segln la normatividad y tabla de retencion documental.
. PRODUCTO (EVIDENCIA): htlps://drive.googlc.con#drivc/folders/lukI4XdK5hULonSBpUOIlrj-rBCci]?usp=shari.ng

o —

I. OBLIGACION: (2. 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 EISP y Participacion Social.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizacion de otras obligaciones a las que estoy sujeta contenidas en el formato de necesidad de personal.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): ht(ps://drivc.googlc.Com/drivc/1bldcr5/l\lk]4XdK5hULoVHISBpUOIlrj-rBCci1'.’uap=shnring

I. OBLIGACION: 13. El contratista se obliga a que las glosas que s¢ generen por incumplimiento de las obligaciones contractuales y de acuerdo a los hallazgos que identifique el cquipo de seguimiento y/o interventoria del
FFDS_SDS al Convenio Interadministrative PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serdn causal de inicio de apertura de procedimiento ad inistrativo ionatorio de i pli o contractual.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: NA

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): ht!ps://drive.googlc.com/dnvc/foldcrs/1llkI-’thKShULon(lSBpUOIlrj—rBCci\’!usp=sharing

|. OBLIGACION: 14. Realizar las demds obligaciones que se relacionen 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.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: NA

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): h[rps‘:’/’drwc.guuglc.cunvdrl\'c/tbldur::r | ukl14XdKShULoVitISBpUOI I rj-rBCeil fusp=sharing

IIL. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO

(El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

(El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como

2 consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? X

3 |¢Que el contratista presento 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 ¢l 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 cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para el

pago correspondiente al periodo del 01/09/2025 al 30/09/2025
Iv. INFORMACI?N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 89588160 | OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DEPAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 10/09/2025 / $ 295,300
PENSION: PROTECCION 10/09/2025 { $ 378,000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 10/09/2025 $ 57,600
OTRO

TOTAL PAGADO $ 730,900




V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

I.- 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 calould sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a |
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 ocasion al sefialado contrato

VI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

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

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

Mc‘q»t‘ &\Mm’ OIme Ga-uu‘\c:.

MARGIE SAVINE OLIVEROS GAVIDIA
CC: 1032506076

FIRMA DE QUIEN VALIDA

(Q\ q ) @ :

SN &‘53 (,/

JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
SUPERVISOR ALTERNQ

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 E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

'ﬁ‘ " ;

ol e 27, 4 APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
B Gt 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: MARGIE SAVINE OLIVEROS GAVIDIA CC: 1,032,506,076
CORREO ELECTRONICO: margigsavinel@email.com TELEFONO: 3016759420
DIRECCION DOMICILIO: CL 150 53 56 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 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 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 ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacion: 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 BBVA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0959061722

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
% s VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N’ DEL CONTRATO: PS 3826 2025 GHIBTE b CoBio $ 5,396,904

FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025 /
PERIODO OBJETO DE
COHRG. 1/09/2025 AL 30/09/2025

M(_;‘q\e &tu/](\t’ O'lu D QV\(J\"“"
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARGIE SAVINE OLIVEROS GAVIDIA
CC: 1,032,506,076
CEL: 3016759420




e . .
@g@compensor miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ —
l PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1032506076 MARGIE séx\';l'; SLIVEROS Calle 150 53 56 0000000 | oliverosmargie@outiook.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS ure
PARA:':&;}JLES Y 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 202508 2025:08 ‘ 2925 89583160 R
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C O ia | UPC Adici Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
i No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 295,300 0 0 0 0 0 295.300 1
TOTALES PENSION
Jds Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
CodigoaEe Nomibre N Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | ¢o,acion FSP TotalaPagar | Afiiados
230201 Proteccion (ING + thwmnr 800229739-0 378.000 0 0 a 0 0 0 378.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES ’
Codigo ARL Nombre NIT Ci Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1423  Positiva Seguros 8600111536 57.600 | 57600 0 0 57.600 57.600 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre ’ NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar I No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte I Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 295.300 295.300
0 | 0 [ 0 | 0 [ 0 Pension 1 378.000 378.000
ICBF Riesgos Laborales 1 57.600 57.600
0 | 0 | 0 [ 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ | [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ I ] | SENA 0 0 0
TOTALES 3 730.900 730.900
1do como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

Este documento esta clasific:

ao



@¢ compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1032506076 MARGIE SAVINE OLIVEROS Calle 150 53 56 0000000 | oliverosmargie@outiookcom |  EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | upc
Fical PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 P
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
O N PO SPBRoRL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202508 2025-08 ! 10/09/2025 89588160 $730.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de £ ;§§§ % cod. Voluntari | Voluntari iy Fondo Kotizacion (| cod. i cod BC Al
5 H ] clulwlelalels olels| o olunt untario | pens cién & i e | 1 Aport
No. [ Tipo | sentiticacion Apellidos y Nombres ,.E‘, 3 g : HEHEEEE 85|3|8|3]%(25) 2 £| arp | IBCAFP |Cotizacién | o Afiiago | Aportante MR peneioiN o8 [ECos EPS || IECERS vaorure | ARL - | 1BGARL If & | Cotzacn TeE° | 1mccer | Apa e "G | eur | ERe | e
1 g s H
< © 3
1 cc 1032506076 OLIVEROS GAVIDIA MARGIE SAVINE s9| 0 N 230201 | 2.362.000 378.000 0 0 0 0 EPS008 2.362.000 295.300 14-23 2.362.000 3 57.600 0 0 ] [} 0 o 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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+ 4 11/9/25, 18:56 Correo: Margie Savine Oliveros Gavidia - Outlook
@ Outlook

PSE - Transaccion Aprobada [ CUS 1767584623

Desde serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>
Fecha Mié 10/09/2025 15:49

Para  oliverosmargie@outlook.com <oliverosmargie@outlook.com>

L.os siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $730.900 /

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccion: 10/09/2025 /’f
CUS: 1767584623

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

Recuerda que PSE nunca te contaclara para solicitarte informacion personal.

https://outiook.live.com/mail/0/inbox/id/AQQKADAWATMWMAItMjRiY gAtY TRMZCOWMAItMDAKABAAGNbJ8gBNhOSju3nhKNfwdw%3D%3D 12




