SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
B i APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
g FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
Grtelownifl PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION :

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
LUISA MARIA HINCAPIE AGUDELO /
CON CC: N° 1,030,565,462

Z
7

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA 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.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4089 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025

No. HORAS 186

5
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $27,678,384 EJECUTADAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
{INCLUIDO ADICIONES: $ 46,563,666 T NOAR: 5 $ 4,813,866

7

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 5 /
INCLUIDO PRORROGAS 8 MESES 29 DIAS

Ponisaiinens ittt Ao 3P FORIC- 50
; 6BH CENTRO DE SALUD BELLO HORIZONTE /

MARIA CRISTINA DUARTE GARZON .
NOMBREUBL SURERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 29,/

IL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL. CONTRATO
ITEM g Z 2
(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 segun convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Verificacion, y validacion de datos de ubi fica y tel de las fichas de notificacion con el objetivo de concertar y realizar las Investigacion Epidemiologicas de Campo del
1 bsi de SIS\ecos dicional se realizan las activacion de rutas segan la 1demxl'cacnon de la necesidad del usuario, reporte y gestion de iec efectivas, fallidas y descartadas, ajustes en el aplicativo con técnico del

bsi en de fortaleci técnico

3: PRODUCTO (EVIDENCIA) Archivos en carpeta de servidor en ruta: \\172.26.33.40\Sivigila2025$\250.46.3IEC\3.SISVECOS

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se proyecta cronograma mensual y se ajusta diariamente segiin las
2 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Se encuentran almacenados en el servidor en las carpetas de cronogramas. https:/subred, 00T y.sh int.com/:f:/g/ I/givspeentrooriente_subredcentrooriente_gov_co/EqmC-
IRWOYFNrIFUhI6eVKMBg8ZKORmQAwXPuOoFu-evg?e=peLxrw

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Interv Colectivas, p la informacion y/o soportes que se solicite nforme a los anexos v | técnicos del io PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan les de las I igaciones Epidemiold de Campo efectivas, asi como la gestion de casos fallidos, duplicados y descartados, los cuales corresponden a la

3 residencia de las localidades de la Subrd Centro Oriente Rafael Uribe Uribe, Los Martires, Candelaria, Santa Fe, Antono Narifio, San Cristobal.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivos en carpeta de servidor en ruta: \\172.26.33.40\Sivigila2025$\250.46.31EC\3.SISVECOS

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: Recepcion de fichas de notificacion de vigilancia en salud publica- salud mental, i lefonicos, busqueda y verificacion de datos, imi p al, aplicacion de

4 instrumentos, activacion de rutas institucionales o intersectoriales. elaboracion de informes, organizacion de carpetas, cierre de casos, reporte de ajustes en aplicativo con técnico del subsi y participacion en las reuni de
fortalecimiento técnico.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivos en carpeta de servidor en ruta: \\172.26.33.40\Sivigila2025$\250.46 31EC\3. SISVECOS

1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o prod prog dos y dos con la calidad de datos (integridad, oportunidad, consistencias, exactitud) desde su perfil profesional y experiencia en programas y planes
de salud publica conforme a los anexos y li técnicos del col io I dministrativo PSPIC.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se da iplimi ala meta establecida para el mes, realizando las actividades y productos aslgnados en el marco del convenio I dministrativo PSPIC, ej do el ali

s planeacion y elaboracién corr di de las i i de campo en salud mental, ademas de verificacién de datos, y i a los centros educativos con orientadores y coordinadores para
actualizacion de datos.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivos en carpeta de servidor en ruta: \\172.26.33.40\Sivigila2025$\250.46 3IEC\3.SISVECOS
1. OBLIGACION: Realizar apropiacién 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: Se lleva a cabo la lectura y apropiacion de los | i en vigilancia en salud Publica - Salud Mental, asi como la participacién en reuniones de equipo que refuerzan la comprension

conceptual del lineamiento técnico.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivos en carpeta de servidor en ruta: \\172.26.33.40\Sivigila2025$\250.46 31EC\3.SISVECOS




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

7 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Busqueda de los eventos prioritarios en salud mental. notificados al SIVIGILA.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivos en carpeta de servidor en ruta: \\172.26.33.40\Sivigila2025$\250.46.31EC\3.SISVECOS

1. OBLIGACION: Realizar las intervenciones epidemiologicas de campo, y demas aclmdades requeridas en los lineamientos técnicos del convenio Interadministrativo PSPIC

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan les de las 1 Epid: logicas de Campo efectivas segin las metas establecidas mes a mes por la lider de salud mental, asi como la gestion de casos
8 [fallidos. duplicados y descartados, los cuales corresponden a la residencia de las localidades de la Subrd Centro Oriente Rafael Uribe Uribe, Los Martires, Candelaria, Santa Fe, Antono Narifio, San Cristobal

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivos en carpeta de servidor en ruta: \\172.26.33.40\Sivigila2025$\250.46.3IEC\3 SISVECOS

1. OBLIGACION: Notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones
9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza la activacion de ruta en salud, entornos transversales o entidades intersectoriales a traves de la canalizacion, de acuerdo a la identificacion de la necesidad del usuario en la

Investigacion Epidemiologica de Campo.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivos en carpeta de servidor en ruta: \\172.26.33.40\Sivigila2025$\250.46.31EC\3 SISVECOS

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencién documental.
10 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Soportes en el aplicativo Sivigila DC y/o carpetas destinados para este proceso encontradas en el servidor que se encuentra en la USS Bello Horizonte - Area de Epidemiologia.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivos en carpeta de servidor en ruta: \\172.26.33.40\Sivigila2025$\250.46.31EC\3. SISVECOS

1. OBLIGACION: Dar i a las actividades de los p TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacién de
1 EISP y Participacion Social.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se asiste a reunion del subcomponente de salud mental y se dialoga acerca de la socializacion de glosas y demés temas de interes de los subsistemas.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivos en carpeta de servidor en ruta: \\172.26.33.40\Sivigila2025$\250.46.31EC\3.SISVECOS

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i plimi de las obli contractuales y de acuerdo a los halla/gos que identifique el equipo de imi y/o interventoria del FFDS_SDS

al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de procedimi Vo it rio de i 1|

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Verificacion. y validacion de datos de ubi y telefonica de las fichas de notificacion con el objetivo de concertar y realizar las Investigacion Epidemiologicas de Campo del
12 b de Sisvecos, | se realizan las activacion de rutas segin la identificacion de la necesidad del usuario. reporte y gestion de iec efectivas, fallidas y descartadas. ajustes en el aplicativo con técnico del

bsi participacion en reuni de fortal técnico.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivos en carpeta de servidor en ruta: \\172.26.33.40\sivigila2025$\250_46_8 SALUD_MENTAL

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
3 contrato.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan entrega de obligaciones adicionales como formatos de cuentas de cobro, preauditoria e informe de actividades que dan cuenta de los productos de Vigilancia en Salud Publica.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Archivos en carpeta de servidor en ruta: \\172.26.33.40\Sivigila2025$\250.46.3IEC\3.SISVECOS

I1L. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EI PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 [(El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean d dos del valor a lar como X

consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 |(Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
(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

4 X
Ley 789 de 2002?

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: ] 89793114 / OPERADOR: MI PLANILLA/

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 11/092025 7 3 248,500

[PENSION: COLFONDOS 1170972025 7 $ 318,100

[RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 110972025 7, $ 48,500

OTRO CCF COMPENSAR 1170972025 7 $ 39.800]
TOTAL PAGADO $ 654,900

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 sefialado contrato.

VL. 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

;Lqu Hmcapc.é

LUISA MARIA HINCAPIE AGUDELO
CC: 1030565462

FIRMA DE QUIEN VALIDA

ANA MILEN GO VEGA
SUPERV ALTERNO

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

Vgt

MARIA CRISTINA DUARTE GARZOIV

SUPERVISOR DEL CONTRATO

g
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—— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
[ | ey APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
| e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE P%ESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA P
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025 r
NOMBRES Y APELLIDOS: LUISA MARIA HINCAPIE AGUDELO  / CC: 1,030,565.462
CORREO ELECTRONICO: agudeloluisa. 89@gmail.com TELEFONO: 3058176444
DIRECCION DOMICILIO: KR 78 0 60 SUR 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 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 S NO (X
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. S1() (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0570002170081026

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
" 5 VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO /
N° DEL CONTRATO: PS 4089 2025 OBJETO DE COBRO $4,813,866 /

FECHA DE INICI0 CONTRATO 01/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025
PERIODO OBJETO DE Z 4 A y
COBRO: 1/09/2025 AL 30/09/2025 /

/

Losa  Mmcapé
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LUISA MARIA HINCAPIE AGUDELO
CC: 1,030,565,462
CEL: 3058176444




‘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)
Ge 1030565462 | LUISA MARIA HINCAPIE AGUDELO | CR 87D 35B45SUR | 8106157 agudeloluisa.89@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO ineaioon o yre
PARA;'ASLCUA;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202508 202508 I 11/08/2025 89793114 $654.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Coti; 6n Oblig UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 248.500 0 0 0 0 0 248.500 1
TOTALES PENSION
< Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AP Nombre NiT Obligatoria Afiliado Ap DiasMora | & tizacion FSP TotalaPagar | Aliados
231001 Colfondos 800227940-6 318.100 0 0 0 0 0 0 318.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Coti. 6 Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotlzacion Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 48.500 48.500 0 0 48.500 485 48.500 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 39.800 0 0 39.800 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora | Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A No. Administradoras Valor "I':‘?,';‘:n:sf' LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 248.500 248.500
0 [ 0 | 0 [ 0 i 0 Pension 1 318.100 318.100
ICBF Riesgos Laborales 1 48.500 48.500
0 | 0 | 0 | 0 [ 0 CCF 1 39.800 39.800
ESAP ESAP 0 0 0
| [ | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
l | l l SENA 0 0 0
TOTALES 4 654.900 654.900

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/ANO)
cc 1030565462 | LUISA MARIA HINCAPIE AGUDELO | CRB87D35B45SUR | 8106157 agudeloluisa.89@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERQ | FEMPLEADOS upe
PARA:?SJ;-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independients BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202508 2025-08 ! 11/08/2025 8783114 $654.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
i 3 Fondo
2 Fondo
No. | Tipo | qommd® Apallidos y Nombres § 3 E § 3 AFEEBREEHEEHEEEE g 84 | 1BcAPP |cotizacion | Yoluntan | Yorniare pntiand pensional de | C6d.EPS | 18C EPS Fotizckon/| C6d. | igcaRL | 5 | Cotizacion | C482° | icccr | ARete | IBCoweR ABcis | huces, | Aporis: | Aperis
solidaridad
3
1 cc 1030565462 HINCAPIE AGUDELO LUISA MARIA 5810 N X 231001 | 1.987.670 318.100 0 o 0 0 EPSO008 1.987.670 248.500 147 1987670 | 3 48.500 CCF24 | 1.887.670 39.800 o 0 o 0 o

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

Pago PSE

Cadigo tnico CUS
1769875634

Destino de pago
COMPENSAR-0I

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social .~

Fecha
11/09/2025

Niimero de aprobacion
00875634

Direccion IP
186.102.90.207

Valor fransaccion
$654.90000 /

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia3
186.102.90.207 ccC 1030565462




