SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ODIGO: AP-IA-FT-07
APOYO — GESTION DE CONTRATACION $E’,§’S,(§’,;.‘§P tAKT-077
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

MARIA TERESA SANDOVAL RODRIGUEZ

CON CC: N* 52,691,166

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN MEDICINA VETERINARIA ESPECIALIZADO 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 3824 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
No. HORAS
VALOR INICIAL DEL CONTRAT { 5
C] (¢} $ 31,369,056 EYECUTADAS 184
VALOR TOTAL DEL CONTRATO - VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
IINCLUTDO ADICIONES: $51,124,426 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

L 8 C : . .
NOMBRE DEL SUEERVISOR PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

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

ITEM (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 segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollo de actividades acorde a actividades definidas en el plan de accion definido para el mes en curso
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivos compartidos correo gestiondoc 1 pgmail.com

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente ¢l cronograma de actividades a desarrollar.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Elaboracion del cronograma mensual con las actividades a desarrollar
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma del mes

[

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion

y/o soportes que se solicite confarme a los anexos y lincamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentacion de matrices, andlisis y reportes actualizados de informacion Epidemiologica para la linea de aire, ruido y radiacion clectromagnética
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivos compartidos correo gestiondoc lary D l.com

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades

inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad v aquellas definidas dentro de los planes de
4 |de habilitacion y acreditacion de servicios de salud.

2. ACTIVIDAI DESARROLLADAS: Asistencia a reunion mensual linea ARREM

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de reunion

! i de los dife standares

1. OBLIGACION: 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
¢l FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollo de actividades acorde a actividades definidas en el plan de accion definido para el mes en curso

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivos compartidos correo gestiondoc larre l.com

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No hubo para el periodo
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No hubo para el periodo




1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y
profesional, en funcién de los requerimientos de los entornos y procesos transversales

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No hubo para ¢l periodo

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No hubo para el periodo

1. OBLIGACION: Realizar el analisis de la informacion en el marco del monitoreo de la

carga de la enfermedad por contanunantes del aire, en el i de los ejes égicos del Plan de respuesta sectorial de gestion integral de riesgo en
salid y de la Vigilancia de Salud Ambiental de la linea de Aire, Ruido y Radi ion El ética y cambio climati

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No hubo para ¢l periodo

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No hubo para el periodo

1. OBLIGACION: Participar en la actualizacion de planes

de analisis, guias y protocolos desde el componente de salud con el acompaiamiento técnico para el nej < imp i6n de los p; de la
vigilancia de Salud Ambiental y en el plimi de los ejes estratégicos del Plan de respuesta sectorial de gestion integral de riesgo en salud en las tematicas
de la linca de Aire, Ruido y Radiacion Elec ética y cambio climati

3. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollo de actividades acorde a actividades definidas en el plan de accion definido para el mes en curso

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivos compartidos correo gestiondocumentalarrem@gmail.com

1. OBLIGACION: Consolidar y analizar de la informacion solicitada por la Subred, Secretaria Distrital

de Salud u otras entidades o actores que lo requieran.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollo de actividades acorde a actividades definidas en ¢l plan de accion definido para ¢l mes en curso

Desarrollo de indicadores Distritales REM, bajo peso al nacer, avance de Informe del anilisis de la vigilancia en salud, ambiental y sanitaria de la tematica Ruido 2023.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivos compartidos correo gestiondocumentalarrem@gmail.com

11

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion

documental.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entrega y organizacion de informes y documentos e la linea ARREM correspondicte pra el mes en curso
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Documentos de la Iimea ARREM

12

1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI,
Educacién para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de EISP y Participacion Social.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No hubo para el periodo

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No hubo para el periodo

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por

incumplimi de las contractuales y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FEDS_SDS al Convenio
Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serin causal de nicio de apertura de p dimiento ad i
incumplimiento contractual.

1. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Durante ¢l mes no se recibio visita por parte de la SDS_FFD para realizar el proceso de auditoria del componente de VSA, sin embargo fue realizado el proceso de preauditoria de la linea
de intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de las actividades ejecuadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO DE AUDITORIA.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Durante el mes no se recibio visita por parte de la SDS_FFD para realizar el proceso de auditoria del componente de VSA, sin embargo fue realizado el proceso de preauditoria de la linea de
intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de las actividades ejecuadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO DE AUDITORIA.

ativo 10 de

1. OBLIGACION: Realizar las demds 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

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: De acuerdo a los indicados al lider la la linca

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de reuniones o soportes

11l. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON 1AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI - NO

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
consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

. Que el contratista presento satisfactori las oblig

jones contractuales, los cuales pueden ser verificados en ¢l 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 cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del 01/09/2025 al 30/09/2025 /

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 89263405 / OPERADOR:J MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 08/09/2025 $ 270,000
PENSION: COLPENSIONES 08/09/2025 / $ 345,600
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 08/09/2025 $ 52,700
OTRO CCF COMPENSAR 08/09/2025 $ 43,200
TOTAL PAGADO $ 711,500

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 calculo 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 ocasion al senalado contrato.

VI. ANEXOS

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

Anexar evidencias fc

ficasy/o doc

les que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

| Je

MARIA TERESA SANDOVAL RODRIGUEZ
CC: 52691166

FIRMA DE QUIEN VALIDA

D40l

JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
SUPERVISOR ALTERNO

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 CODIGO: AP-IA-FT-014

: APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
B ammantit 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: MARIA TERESA SANDOVAL RODRIGUEZ CC: 52,691,166
CORREO ELECTRONICO: matesaro.subredcot@gmail.com TELEFONO: 3002648277
DIRECCION DOMICILIO: KR 42 22 A 80 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

(X)

NO tomaré costos y deducciones

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 el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributaciéon: 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. O (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 004870267947

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

. : VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 3824 2025 SRIFTOHEChRRo $ 5,396,904
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025 |
PERIODO OBJETO DE [
COBRO: 1/09/2025 AL 30/09/2025 |

WY

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARIA TERESA SANDOVAL RODRIGUEZ
CC: 52,691,166
CEL: 3002648277




@ _compensar  miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

{ PAG1deZI

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 52601166 MARIA e ian BANDOVAL carrerad2 #2280 | 3002648277 matesaro@yahoo.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
PARA;:\SEUA;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PA
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cooico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO GAR
=
UNICA | - Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO L il J DO/CS/2025 4 || 0283405 4 §711.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES S8ALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Coti; Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizaclén Valor Cotizaclén
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 270.000 0 0 0 0 0 0 270.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | Dias Mora | ¢ i acion FSP Total aPagar. . | 4niisdios
25-14 Colpensiones 900336004-7 345.600 0 0 0 0 0 0 345.600 1
—
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizaclén Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor 8i Cotizaclé Mora Cotl 6 c Saldo a Favor Favor Solldaridad
14-7 _ Seguros Bolivar S A. 860002603-2 52.700 52.700 §2.700 b 527 . 52.700 i
TOTALES CAJAS i
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 43.200 0 0 43.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
A
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A No, Reportadas Valoe '"h;yd;‘:ﬁ.e' LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 270.000 270.000
0 [ 0 [ 0 [ ) [ 0 Pensin 1 345.600 345600
ICBF Riesgos Laborales 1 52.700 52.700
0 [ 0 | 0 | 0 [ 0 cCF 1 43.200 43200
ESAP ESAP 0 0 0
I [ [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
l l [ | SENA 0 0 0
TOTALES 4 711.500 711.500

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




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
¢ ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
MARIA TERESA SANDOVAL EXONERADO PAGO ‘| EMPLEADOS urc
cc 52691166 carrera 42 #22a80 | 3002648277 matesaro@yahoo.com TIPO FECHA PAGO NUMERO
RODRIGUEZ PAM;E{:UADLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cooico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA |~ Indevendiente BOGOTA D.C BOGOTA. DC. NO 2025:08 2025:08 ! 08/08/2025 89263406 $711.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES o cop PARAFISCALES
No. de ; s 5 Céd. Veluntari | Voluntario n::c"l::nl Fonda Cotizacién /| Céd. I Cédigo Aporte IBC otros - | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo [ 1o it cacion Apeliidos y Nombres § i H ! HHEHEEEHEEHHEE ! “rp | 1BCAFP |cotizacion | JSHENE | W00 ante . ;:-“:..m.'ll ;: cod.eps | 1eceps [(ONRaciER!| L | BCARL | 3 |Cotizacion | *co 18C CCF | APORY | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
H solidaridad
1 |cc| 526911658 | SANDOVAL RODRIGUEZ MARIA TERESA |56 | 0 N 2514 | 2.160.000 | 345.800 [) 0 0 [} EPSO08 | 2.180.000 | 270.000 | 147 | 2.160.000 | 3 | 52700 | CCF24 | 2.160.000 | 43.200 [) 0 [) [} [

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




8/9/25, 15:53 Gmail - PSE - Transaccion Aprobada [ CUS 1762153797

CUS 1762153797

PSE - Transaccion Aprobada
1 mensaje

MARIA TERESA SANDOVAL <matesaro.subredco@gmail.com>

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 8 de septiembre de 2025, 15:53

Para: matesaro.subredco@gmail.com

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

Valor: $ 711.500

Empresa: COMPENSAR-OI /
Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccién: 08/09/2025 //

CUS: 1762153797

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

i Usa dispositivos personales o de confianza para realizar ws pagos.
& No abras enlaces sospechosos.
¥ Cambia tus contrasefias con regularidad.

Digita manualmente la URL del portal de iu entidad tinanciera.

Recuerda que PSE nunca te contactard para solicitarte informacion personal.

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=65991 77d26&view=pt&search=all&permthid=thread-f:1 842730568195110381&simpl=msg

-£:1842730568195110381

112




