i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
S APOYO - GESTION DE CONTRATACION e e
b FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE EECEERS: L
lebrbimptit PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION : =

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

INGRID ISABEL ORTEGA CASTANEDA

CON CC: N° 52,446,531

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN MEDICINA VETERINARIA ESPECIALIZADO PARA
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 3807 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
No. HORAS
VALOR INICIAL NTRAT( 2
A DEL CO:! ) $ 35,059,728 UL bas 184
VALOR TOTAL DEL CONTRATO y VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § 54,321,293 CERTIFICAR: $ 6,032,072
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 8 MESES 29 DIAS

INCLUIDO PRORROGAS

GSP PSPIC - VSA

1 N y, ol AN ol :
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

oM .S VIS 4 i N
NOMEREBERSLRHRVIDOR 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 ¢l mes)

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para ¢l desarrollo de
Jas 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: Cumplimiento a ficha técnica VSA actividades liderazgo operativo

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes en medio fisico y magnético de los productos requeridos.

~

OBLIGACION: Presentar mensualmente ¢l cronograma de actividades a desarrollar
. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentacion cronograma del plan programatico
. PRODUCTO (EVIDENCIA): Sistematizacion de metas
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1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacién y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
suserito entre ¢l FDS y la Subred.

ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplimiento a ficha téenica VSA actividades liderazgo operativo

. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes en medio fisico y magnético de los productos requeridos

. 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

creditacion de servicios de salud.
. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Recepeion de trabajo y revision de soportes
. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diligenciamiento de DRIVE de recepeion, i a meta y digitalizacion de soportes
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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: Cumplimicnto a ficha técnica VSA actividades liderazgo operativo

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes en medio fisico y magnético de los productos requeridos

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lincamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apropiacion téenica y conceptual de documentos operativos
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Induccion, reinduccion y socializacion del lineamiento técnico al equipo operativo

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

procesos transversales.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Particip

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de participacion

ion en espacios locales y distritales

1. OBLIGACION: Diligenciar el 100% de la informacion en los tableros de control, indicadores y matrices que se generen y se soliciten en el proceso asignado.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollo de actividades de seguimiento que involucran los establecimientos vigilados y controlados

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diligenciamiento de DRIVE de recepcion, seguimiento a meta, digitalizacion de soportes y seguimiento en campo




y T e s . . " . . . s " oideae para la vigl A de 1a sal —‘
1. OBLIGACION: Establecer los puntos de control para la planeacion, implementacion y seguimiento al plan de trabajo del equipo de la linea de intervencion en el marco de los lineamientos definidos para la vigitincia de Ia satud
ambiental, Gestion de la Salud Publica GSP y

¢l Plan de Salud publica de Intervenciones Colectivas .
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2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Programacion y control de recepcion de trabajo
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diligenciamicnto de DRIVE de recepeion, imi ameta y digitalizacion de soportes
|. OBLIGACION: Orientar técnica y operativamente las actividades que adelante el equipo de la linea de intervencion, subsistema, proyecto y/o estrategia del proceso (ransversal o entorno asignado, de acuerdo a su perfil
profesional para el plimi de los productos, actividades y/o metas tablecidos en los | i ¢ téenicos del convenio Interadministrativo PSPIC.
10 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Brindar linca téenica al equipo operativo conforme al lincamiento
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de reunién mensual con el equipo
1. OBLIGACION: Notificar los eventos de interés en salud piblica detectados en cada una de sus intervenciones.
11 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asignar y realizar seguimiento los eventos de interés en salud publica detectados
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formulacién de informe mensual, notificacién, correos y demds.
|. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental.
12 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Recepei6n de trabajo y rev ision de soportes en medio fisico y magnético
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes en medio fisico y magnético de los productos requeridos
1L OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAL, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de
13 EISP y Participacion Social.
3 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No se presentaron para el periodo
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No se presentaron para el periodo
1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que Jas glosas que s¢ generen por i plimi de las obligaciones contractuales y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS
al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serin causal de inicio de apertura de pr limiento administrativo sz orio de
incumplimiento contractual.
14 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Durante ¢l mes no se recibio visita por parte de la SDS_FFD para realizar cl proceso de auditoria del componente de VSA, sin embargo fue realizado el proceso de preauditoria de la linca
de intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de las actividades ejecutadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO 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 cjecutadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA.
1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision
15 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cumplimiento a ficha téenica VSA actividades liderazgo operativo

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actividades del liderazgo operativo VSA

I1I. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DU

'RANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 |¢El contrato s¢ encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como X
consta en la declaracion del informe de cjecucion de actividades?
3 |¢Que ¢l contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, Jos cuales pucden ser verificados en el informe anexo y en ¢l 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 2
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: 89051710\ OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 09/0972025  \ $ 301,900
PENSION: PROTECCION 09/09/2025 ‘} $ 386.400
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 09/09/2025 S 58.900
OTRO CCF COMPENSAR 09/09/2025 $ 48,400
TOTAL PAGADO $ 795,600




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

SMMLYV (de ser ¢l 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 seiialado 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

‘ |06 [saeel OUEGAC.

INGRID ISABEL ORTEGA CASTANEDA
CC: 52446531

FIRMA DE QUIEN VALIDA
i )
@ XJ\A\(/(‘,\Q{\;\

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 CODIGO: AP-IA-FT-014

APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA /
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025 /
NOMBRES Y APELLIDOS: INGRID ISABEL ORTEGA CASTANEDA CC: 52,446,531
CORREO ELECTRONICO: ingrithortega79(@gmail.com TELEFONO: 3118000676
DIRECCION DOMICILIO: DG 33A SUR 8 21 ESTE CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

la retencién en la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6

La presente certificacion se expide para cfectos de
9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del

y paragrafo 4 del decreto Gmico 1625 de 2016, modificados por los articulos
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 dc los SI() NO (X)

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

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 008400744572

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

. z VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO

N° DEL CONTRATO: PS 3807 2025 OBJETO DE COBRO $ 6,032,072
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 /

|}be0 lcabel RTECA C.
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: INGRID ISABEL ORTEGA CASTANEDA
CC: 52,446,531
CEL: 3118000676




‘compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

R——
I PAG 1de 2}
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52446531 'NGR'g iss‘}iﬁégﬁm DG 32D SUR 8 21 ESTE | 3118000676 |  ingrithortega79@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS pee
PARA;‘;.\SLCUA[';ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cépico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO R TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202508 202508 ! Raree0s e S1ese00
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Ci Oblig: 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 860066942-7 301.700 0 0 0 1 200 0 301.900 1
TOTALES PENSION
IS Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre T Obligatoria Afiliado A idari istencia | PiasMora | oo cion FSP TotalaPagar | sqiados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 8002297338-0 386.100 0 0 0 0 1 300 Q 386.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor C Mora C C Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 58.800 58.800 100 58.900 588 58.900 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 48.300 1 100 48.400 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
i ; No. A Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 301.700 301.900
0 1 | 0 | [) | 0 Pension 1 386.100 386.400
ICBF Riesgos Laborales 1 58.800 58.900
0 1 | 0 | 0 | 0 cCcF 1 48.300 48,400
ESAP ESAP 0 0 0
[ | | \cBF 0 ) 0
MEN MEN 0 0 0
l I I SENA 0 0 0
TOTALES 4 794.900 795.600
Este documento perador de Informa




PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO S antis TSR TRe0 ABOCIADA CADAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52446531 e DG 32D SUR 8 21 ESTE | 3118000676 |  ingrithortega79@gmail.com EXONERADO PAGO mpo | recHaPAco | NuMeEro | EMPLEADOS | upc
PARAFISCALESY PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 2 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTAGION LGRTARTE SDCURS R coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 2025-08 ! 09/09/2025 89051710 $795.600
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CoF PARAFISCALES
HERH % 3 & 3 : Fonde, Fondo ; 5‘ 2 4
No. [ Tipo | oo e Apellidos y Nombres HEE -5 HHEHHHHHEHEEHHHEE % Cod 1 inc are: [Cotmacion | Yolumtant | Volunsrio: [ pensionsl senanado | coaeps | tec s Fotascion | €6 | ac ane | § | cotzacen| 0020 | rmc ccr Agorte p,:g s | Apere | Apere | Aporte | Apore
8 25|12 sofidaridad 3
3 ° 3
1 cc 52446531 ORTEGA CASTANEDA INGRID ISABEL 59| 0 N 230201 | 2.413.000 386.100 o 0 o 0 EPS008 2.413.000 301.700 14-7 2.413.000 3 58.800 CCF24 | 2.413.000 48.300 0 J 0 0 0




¥ Gmail
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PSE - Transaccion Aprobada

1 mensaje

CUS 1763193110

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>

Para: ingrithortega79@gmail.com

iHola, Ingrid Isabel Ortega!

Estado de la Transaccion:

Loy siguientes son los datos de tu (ransaccion:

Valor: § 795.600 /

Empresa: COMPENSAR-O!1

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccién: 08/09,2025

CUS: 1763193110

Gracias por utilizar nucstro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos
No abras enlaces sospechosos.

Cambia tus contrasefias con regularidad.

Digita manualmente la URL del portal de tu cntidad financicra.

Recuerda que PSE nunca (e contactard para solicitarte informacion personal.

Ingrid Ortega <ingrithortega79@gmail.com>

8 de septiembre de 2025, 22:29




