' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-12-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: KAREN SOFIA RIVERA HUERTAS CC: 1001065718

CORREO ELECTRONICO: sofiariver a69@gmail.com TELEFONO: 3122672672

DIRECCION DOMICILIO: CL 47 SUR 27 85 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 24101646521

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 6673 2025 $ 4.195.200
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/01/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/12/01 AL 2025/12/31

=V,
i/ KAREN SOFIA RIVERA HUERTAS
g

PS 6673 2025 _OFE37A

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

KAREN SOFIA RIVERA HUERTAS

CC: 1001065718
CEL: 3122672672




' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION

CODIGO:
AP-IA-FT-077
VERSION: 2

FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

KAREN SOFIA RIVERA HUERTAS

CON C.C N° 1.001.065.718

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN 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 6673 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/01

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

$ 4.195.200| No. HORAS EJECUTADAS 184

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 17.920.800 $ 4.195.200

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO CUATRO (4) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

ITEM

I1.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Acciones en € entorno educativo en €l producto salud y bienestar operando en €l punto cuidate se
feliz, a través de mensajes promocionales utilizando herramientas artisticas para fomentar el autocuidado en teméticas de salud mental, salud
sexua reproductiva, alimentacion saludable y actividad fisica, salud ambiental, salud visua y auditiva comunicativa, identificacion de
condiciones cronicas no transmisibles y trata de personas.

1.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de formatos cuidate se feliz de mayores de edad y formato de registro antropométrico de menores de
edad. se redliza diligenciamiento de drive salud y bienestar 2025 correspondiente al mes de DICIEMBRE relacionando portafolio de servicios,
registro de pablacional diaria, tablero semanal de pruebas rapidas de vih, sifilis y hepatitis b, tablero semanal y mensual, informes de pruebas
rapidas con reporte de casos negativos y/o positivos o reactivos, reporte de entrega de preservativos masculinos y femeninos, custodia de
documentos de siscos y cuidate se feliz, diligenciamiento de fichas de conteo y registro fotogréfico.

2.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Redizacion y actualizacion de cronograma mensual de la implementacion de las acciones
desarrolladas en el entorno cuidador educativo en el producto salud y bienestar.
2.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma digital actualizado en tiempo real.

3.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Diligenciamiento en el drive Salud y Bienestar 2025, relacionando portafolio de servicios, registro de
poblacional diaria, tablero semanal de pruebas rapidas de vih, sifilis y hepatitis b, tablero mensual, informes de pruebas répidas con reporte de
casos negativos y/o positivos o reactivos, reporte de entrega de preservativos masculinos y femeninos, custodia de documentos de siscos, cuidate
se feliz, fichas de conteo.

3.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega actualizada de soportes diligenciados en €l drive salud y bienestar 2025, correspondiente a 20 jornadas
realizadas en € mes de DICIEMBRE del 2025; |as jornadas fueron en Santa Fe 3, Antonio Narifio 15, Rafael Uribe 1y San Cristobal 1.

4.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacién en reunion de entorno en el mes de DICIEMBRE del 2025.
4.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Firmade asistencia.

5.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollo y cumplimiento de actividades en el producto de Salud y Bienestar del mes de
DICIEMBRE del 2025. Ejecucion de meta establecida de 20 jornadas, desde las acciones implementadas.

5.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de soportes diligenciados en el drive de Salud y Bienestar 2025, formatos en fisico de cuidate se feliz,
SISCOS, actas de sociaizacion del pacto de bienestar y fichas de conteo correspondiente en € mes de DICIEMBRE del 2025.

6.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: En el mes de DICIEMBRE no se realiza apropiacion de lineamientos.
6.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): No se cuenta con soporte de la actividad.

7.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacién en la pre auditoria correspondiente al mes de DICIEMBRE del 2025 realizada por €l
profesional de apoyo.

7.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Entrega de cronogramas y preauditorias, diligenciamiento de bases de datos en el drive de Salud y Bienestar
2025, digitacion del aplicativo cuidate se feliz, entrega formatos de mayores de edad y formatos de menores de edad, entrega de fichas de conteo y
SISCOS, correspondientes al mes de DICIEMBRE del 2025.

8.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No se realizd activacion y notificacion de eventos en salud publica en el mes de DICIEMBRE del
2025.
8.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): No se cuenta con soporte de la actividad.

9.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Proceso de gestion documental para avance de actualizacion y transferencia de archivo.
9.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Unidades de conservacion.




10.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: En el mes de DICIEMBRE del 2025 se redliza el proceso de 10 canalizaciones en su respectivo
10 |formatoy seguimiento, enviado por correo electronico segiin lalocalidad y activacién de RIAS.
10.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de canalizacién y seguimiento enviado via correo electrénico.

11.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: En el mes de DICIEMBRE del 2025 no se han obtenido glosas para el producto o proceso € ecutado,
11 cumpliendo con oportunidad y calidad con |os productos solicitados en lineamiento bajo el convenio interadministrativo PSPICy FFDS_SDS.
11.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Durante € mes correspondiente no se ha obtenido ninguna glosa del proceso.

12.1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Redlizar las actividades que sean asignadas por €l supervisor del contrato.

12 12.2 PRODUCTO (EVIDENCIA): Cumplimiento de actividades asignadas.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar paralalegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucion de X
actividades?
3 ¢Que €l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en € informe anexo y en el SECOP?

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y
de parafiscales, tal como exige € articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X
cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2025-12-01) AL (2025-12-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 91636381 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 2025/12/10 $ 209.900
PENSION: PORVENIR 2025/12/10 $ 268.700
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/12/10 $ 41.000
OTRO

TOTAL PAGADO $ 519.600

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Queredlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cua anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso € IBC seamenor al SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

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

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

)
i KAREN SOFIA RIVERA HUERTAS
P

PS 6673 2025 OFE37A
KAREN SOFIA RIVERA HUERTAS
CC: 1001065718

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

OH NNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA

7| PS 6673 2025 9FE37A
YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA




AN
i LI DA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

: PS 6673_2025_9FE37A
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1001065718 KAREN SOFIA RIVERA HUERTAS Cl 47 sur 27 85 2000632 sofiarivera69@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 10/12/2025 91636381 $555.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 209.900 0 0 0 6 800 0 210.700 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 268.700 0 0 0 0 6 1.100 0 269.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 41.000 41.000 6 200 41.200 410 41.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 33.600 6 200 33.800 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 209.900 210.700
Pensién 1 268.700 269.800
Riesgos Laborales 1 41.000 41.200
CCF 1 33.600 33.800

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 553.200 555.500

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1001065718 KAREN SOFIA RIVERA HUERTAS Cl 47 sur 27 85 2000632 sofiarivera69@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 10/12/2025 91636381 $555.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1001065718 RIVERA HUERTAS KAREN SOFIA 57|10 N 230301 | 1.679.000 268.700 0 0 0 0 EPS010 1.679.000 209.900 14-11 1.679.000 3 41.000 CCF24 | 1.679.000 33.600 0 0 0 0 0

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



9/12/25, 21:48 Gmail - PSE - Transaccién Aprobada (4 CUS 1995014762

M Gmall Sofia Rivera <sofiarivera69@gmail.com>

PSE - Transaccion Aprobada [ CUS 1995014762

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 9 de diciembre de 2025 a las 9:43 p.m.
Para: sofiarivera69@gmail.com

iHola, KAREN SOFIA RIVERA HUERTAS!

Estado de la Transaccion:

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 555.500

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccion: 09/12/2025

CUS: 1995014762

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
& Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
e No abras enlaces sospechosos.

Cambia tus contrasefas con regularidad.

Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

i

| Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=2336721b71&view=pt&search=all&permthid=thread-f:18510874793107 11974 &simpl=msg-f:1851087479310711974 1/2



17/12/25, 17:38 Gmail - PSE - Transaccién Aprobada 4 CUS 1995014762

M Gmall Sofia Rivera <sofiarivera69@gmail.com>

PSE - Transaccion Aprobada [ CUS 1995014762

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 9 de diciembre de 2025 a las 9:43 p.m.
Para: sofiarivera69@gmail.com

iHola, KAREN SOFIA RIVERA HUERTAS!

Estado de la Transaccion:

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 555.500

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccion: 09/12/2025

CUS: 1995014762

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
& Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
e No abras enlaces sospechosos.

Cambia tus contrasefas con regularidad.

Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

i

| Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=2336721b71&view=pt&search=all&permthid=thread-f:18510874793107 11974 &simpl=msg-f:1851087479310711974 1/2
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Karen Sofia River...

Busqueda ¥  Mis procesos ¥ Mentu ¥ QU] v_

Escritorio => Menu => Administracién de contratos => Ver contrato
i nformacion general @ Cancelar

b Condiciones

< Evaluacion de la Entidad Estatal >

VER CONTRATO
Kl Bienes y servicios Ejecucion del Contrato
P Documentos del Proveedor Porcentaje ' Recepcion de articulos

;3 Documentos del contrato

Plan de Pagos

(53 |nformacion presupuestal

o Ejecucion del Contrato

¢Se requieren emisiones de cédigos de autorizacion? Si®.'No

Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion

:3 Modificaciones del Contrato

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

B Incumplimientos

Valor total de la factura Estado

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O PS 6673 2025 CUENTA DE COBRO PS 6673 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
OCTUBRE 2025.pdf OCTUBRE 2025.pdf
O PS 6673 2025 CUENTA DE COBRO PS 6673 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle

NOVIEMBRE 2025.pdf

Cancelar

© VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Remoto  Ayuda ' Espafiol (Colombia) &

NOVIEMBRE 2025.pdf

Borrar Cargar nuevo

< Evaluacion de la Entidad Estatal >

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte

Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/...sContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.15829639 17/12/25, 17:49
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