SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

'. otz i i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

IrinleziSl 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

VRINDARANI BARRETO SANCHEZ [

CON CC: N° 1,030,682,927 /'

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL 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.

adversos a la vacunacion y seguimiento de casos

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): planillas vacunacion antirrabica puntos fijos y extramurales, carnet vacunacion.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4024 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
No. HORAS
VALOR TRAT y
OR INICIAL DEL CONTRATO $ 15,684,528 ETRCUTADAS 80 /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO - VALOR DE HONORARIOS PERIODO A f#
imcwmo ADICIONES: $ 24,292,436 CERTIFICAR: $ 1,173,280
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO IAS
IINCLIJIDO PRORROGAS 8 MESES 28 D
GSP PSPIC - VSA 4
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: V4
6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO 4
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA /
NOMBRE DEL SUPERVISOR: - 7
I PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
hirem II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con fas actividades especificas realizadas durante el mes)
1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Inter i Colectivas en ¢l Distrito Capital segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Atencion oportuna de actividades asigandas en la linea de intervencion enfermedades de origen ico y acci de inspecci igilancia y control de en las localidades vigiladas por
la subred
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Planillas vacunacion antirrabica puntos fijos y extramurales, carnet vacunacion
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza entrega de respectivo cronograma
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma cn fisico
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenci Colectivas, | do la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
suserito entre el FDS y la Subred.
3 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar Ci abica p iva con asesoria de los cuidados pre y post vacuna. Realizar acci de socializacion individual en tenencia resp ble de efectos
adversos a la vacunacion y seguimiento de casos
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de planillas vacunacion antirrabica puntos fijos y les, camet
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inh al objeto del contrato para el mej i continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mej i de los dift andares de habilitacion y
4 acreditacion de servicios de salud.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar actividades de acuerdo con los requerimientos del coordinador del drea
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de formatos especificos de acuerdo con los requerimi de la dinacio
1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o prod progi dos y asignados con la calidad del dato requerida (op idad, i i itud) desde su perfil técnico y conforme a los anexos y lincamientos
5 técnicos del proceso de la Vigilancia de la Salud ambiental-VSA del io I dministrativo PSPIC.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar ion antirrabica preventiva de acuerdo a la meta establecida.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): planillas vacunacién antirrdbica puntos fijos y ex les, carnet 16
1. OBLIGACION: Desarroliar los procesos descritos en los fi i técnic {acionados con la Vigilancia de la Salud ambiental-VSA del convenio Interadministrativo PSPIC, segin las comp ias de la idad
verificando la normatividad sanitaria y garantizando la prevencion y control de los diferentes factores de riesgo que puedan poner en peligro a la salud pablica.
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar i6n antirrabica preventiva con asesoria de los cuidados pre y post vacuna. Realizar acciones de socializacion individual en tenencia resp ible de efectos




1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica a los diferentes procesos del Plan de Inter i Colectivas ¢ a su saber discip
transversales.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: NO HUBO PARA EL PERIODO

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): NO HUBO PARA EL PERIODO

ar y técnico, en funcion de los requerimientos de entornos y/o procesos

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion gencrada de acuerdo a la normatividad y tabla de retenciéon documental.
8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Soportes entregados de acuerdo con las politicas de gestion documental establecidas desde la Subred.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formatos establecidos por la cordinacion

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

9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: NO HUBO PARA EL PERIODO

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): NO HUBO PARA EL PERIODO

oo 1 hall

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i plimi de las y de acuerdo a los que identifique el equipo de i 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 imi inistrativo K io de i imi 1
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: En caso de que no hizo canalizaciones, no apoyo jornadas PAl, no tuvo fortalecimientos de capacidad con el equipo de cofinanciacion y/o educacion para la salud publica, por favor

10 colocar: NO HUBO PARA EL PERIODO. Si realizo alguna de estas diligenciar lo que HIZO.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): En caso de que no hizo canalizaciones, no apoyo jornadas PAI, no tuvo fortalecimientos de capacidad con el equipo de cofinanciacion y/o educacion para la salud publica, por favor colocar: NO
HUBO PARA EL PERIODO. Si realizo alguna de estas diligenciar lo que HIZO.
1. OBLIGACION: Realizar las demas 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 parie integral del presente
contrato

n 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades asignadas desde el componente de vigilancia de la salud ambiental.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de formatos especificos de acuerdo con los requerimi de la dinacio

1. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 |¢El contrato se e a debid legalizado? X
) (El contratista autorizé que los imp s que debe lar para la legalizacion del 1 d le sean d del valor a lar como X

consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 |iQueelc ista presento satisf: 1 las obligaci ¢ stuales, 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 2002?
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 cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del 01/09/2025 al 30/09/2025 /
. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL o
4
No. DE PLANILLA: | 89216723 oPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
[SALUD: COMPENSAR 10/09/2025 7 $ 178,000
IPENSI(’)N: PORVENIR 10/09/2025 / $ 227,800
[RIESGOS LABORALES: SURA 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 calculd 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
ISMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en cl 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 d tales que sop las acividades realizadas en el periodo correspondiente
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA ,, /

VRINDARANTBARRETO SANCHEZ
CC: 1030682927

FIRMA DE QUIEN VALIDA @ \ Q(‘k@ \

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 E.S.E

e APOYO - GESTION DE CONTRATACION
| e 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: VRINDARANI BARRETO SANCHEZ / CC: 1,030,682,927 e
CORREO ELECTRONICO: 97vrinda28(@gmail.com TELEFONO: 3227737985
DIRECCION DOMICILIO: KR 79 C 38C 14 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones

()

25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

La presente certificacion se expide para cfectos 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 tinico 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}

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. ( (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 04507873338

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: VRINRARANI BARRETO SANCHEZ
CcC: 1,030,682,927
CEL: 3227737985

4 5 VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO 4
N° DEL CONTRATO: PS 4024 2025 ORIEYO BECOBRD $ 1,173,280
FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025 ¢
PERIODO OBJETO DE
CORRO: 1/09/2025 AL 30/09/2025
/




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/ANO)
cc 1030682927 | VRINDARANI BARRETO SANCHEZ |  Kr79CN38C14Sur | 3227737985 97vrinda28@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO [ EMPLEADOS i
P‘“"fﬁf;—“ y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES TAL A P
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202508 2025-08 ! WER2025 fssibiohdcad aAzA00
) 3
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ol UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 5 600 0 178.600 1
TOTALES PENSION
Cédigo AFP Nombre s Yol Aporie fo 1o Aporte B8P = i} Apects FRR. Total a Pagar
230301 ? 0 “0 228.600
Cédigo 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 Cotizaclén | Cotizacién | Saldo a Favor Favor
14-11 1 ~ 34.700 - 34900
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A No, Administracoran Valor .’I'l‘:;yd:lﬁf' LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.600
0 5 | 0 [ [) | [) Pension 1 227.800 228,600
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.900
0 5 | [) | o | 0 CCF 0 [) 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ | | ICBF [) [ )
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 442.100

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




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 (DIAMES/ANO)
cc 1030682927  |VRINDARANI BARRETO SANCHEZ |  Ki79CN38C14Sur | 3227737985 97vrinda28@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e,
’A"A;fflﬁ-is Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SOCUREAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 202508 ! 10082025 86216723 $442.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de s | ] Ccéd. Voluntari | Voluntario .,.'.?."S... Fonds Cotizacién /|  Céd. : c Aporte | 1BC otros | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Thp [ 1o e e Apellidos y Nombres s § £E(B|2[2|2 (8|5 (3)8|3(3|5[8) 2 |8] Wre | recArp |coteacien | G Ge go - |Puhelonalds | COA. EPS | MO ERS [velorupc ] At | BCARL i Cotlzackén | “¢cp | 1BCCCF | "CCF | parafiscales | SENA | IcBF | ESAP | MEN
solidaridad
1 cc 1030682927 BARRETO SANCHEZ VRINDARANI 58| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 o 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

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



. CUS 1767681911

PSE - Transaccion Aprobada
1 mensaje

<serviciopse@achcolombia.com.co> mié, 10 de sept de 2025 a la hora 4:26 p.m.
Para: 97vrinda28@gmail.com

iHola, Vrindarani Barreto Sanchez !

Estado de la Transaccion:

. Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $442.100

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccion: 10/09/2025

CUS: 1767681911

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.

he No abras enlaces sospechosos.
& Cambia tus contrasefias con regularidad.
““ﬁ Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.




