' 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: SANDRA YANNET CONTRERAS CC: 52371776

CORREO ELECTRONICO: SANDYODONTOLOGA@GMAIL.CO TELEFONO: 3132541208

DIRECCION DOMICILIO: CL 31B 23F 27 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 205290927

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 7386 2025 $ 8.721.600
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/07 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/01/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i/ SANDRA YANNET CONTRERAS
g

PS 7386_2025_014803

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

SANDRA YANNET CONTRERAS

CC: 52371776
CEL: 3132541208




L
' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

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

SANDRA YANNET CONTRERAS

CONC.CN° 52.371.776
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO APOY O EN LA DIRECCION DE GESTION
" | INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S.E PARA EL DESARROLLO DEL CONVENIO MASBIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 7386 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/07

VALOR INICIAL DEL

ey $ 7.268.000| No. HORAS EJECUTADAS 0

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 33432800 $ 8.721.600

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO CUATRO (4) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: | CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANA MARGARET RABA SIERRA

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)

Obligacion 1: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del convenio, suscrito entre el FDSy la Subred.

1.1. Actividades desarrolladas: Se realiz6 la gestion y radicacion de los productos correspondientes a la minuta del convenio, de acuerdo con los
compromisos establ ecidos productos correspondientes del mes.
1.2. Producto de evidencias: Carpeta en magnético de desembol so, envio correo electronico y radicado correspondiente a productos del mes.

Obligacion 2: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar, adicionalmente con lafinalizacién del mes se debe entregar un
informe de las actividades desarrolladas para la €/ ecucion de sus actividades.

2.1. Actividades desarrolladas: Se desarrollan |as actividades conforme al cronograma establecido, en articulacion con las orientaciones técnicas
programadas por la Secretaria Distrital de Salud. Asimismo, se avanza en la elaboracion de los entregables asignados para la radicacion de los
productos correspondientes al convenio.

2.2. Producto de evidencias: Listados de participacién en las asistencias técnicas segiin cronograma, radicado de productos establecidos en la
minuta del convenio.

Obligacién 3:Apoyar la prestacion de servicios en € del convenio, presentando la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos
y lineamientos técnicos del convenio vigentey suscrito entre el FDS'y la Subred.

3.1. Actividades desarrolladas: Se realiza la presentacion de los soportes conforme a los entregables establecidos en el lineamiento, en
coordinacién con las areas de gestion administrativay financiera, garantizando el cumplimiento de los productos correspondientes al desembol so.
Asi mismo, se mantiene articulacién con la Direccidén de Gestion del Riesgo para el adecuado desarrollo de las actividades, participacion y
articulacion con veeduriay mesas zonal convocada.

3.2. Producto de evidencias: Actas de direccionamiento, participacion en mesas convocadas, oficios radicados, correos de evidencia de solicitudes
de acuerdo con entregables de lineamiento.

Obligacion 4: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los
planes de mejoramiento de | os diferentes estdndares de habilitacion y acreditacion de servicios de salud.

4.1, Actividades desarrolladas: Se realizan las actividades con calidad, en cumplimiento de los estéandares establecidos por la Subred Integrada de
Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E., atendiendo los compromisos, deberes y derechos institucionales definidos para el desarrollo del
convenio.

4.2. Producto de evidencias: Actas, listados de asistencia, productos y oficios con calidad y entregados oportunamente en |os tiempos establecidos
en la minuta del convenio de acuerdo con los estandares de calidad establecidos por la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
E.SE.

Obligacion 5: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio suscrito entre e FDS y la
subred

5.1. Actividades desarrolladas: Se realiza participacion en las orientaciones técnicas convocadas por |a Secretaria Distrital de Salud.

5.2. Producto de evidencias: listados de asistencia de participacion, cronograma magnético de orientaciones técnicas convocadas por secretaria
distrital de salud.

Obligacion 6: Supervisar los procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos de los Equipos Basicos Extramurales (hogar) conforme a
su saber disciplinar y profesional, en funcién de los requerimientos procesos dispuestos por la secretaria Distrital de Bogota

6.1. Actividades desarrolladas. Se redliza la gestion de convocatoria a las orientaciones técnicas y la verificacion de los listados de asistencia de
los participantes, garantizando €l cumplimiento de los procesos de seguimiento y participacion establecidos en el convenio.

6.2. Producto de evidencias: listados de participacion y organizacion en |as asistencias técnicas convocadas.




Obligacién 7: Realizar larevision, alistamiento y entrega con calidad de cada uno de los formatos, documentos, bases o informes generados como
resultado de las acciones o intervenciones realizadas en cumplimiento a los anexos y lineamientos técnicos del convenio Mas bienestar equipos
basi cos extramurales vigente y suscrito entre el FDS'y la Subred.

7 7.1 Actividades desarrolladas. Se redliza revision de los productos indicadores y proyectos de inversion, asi como la consolidacion de los
productos facturables del convenio més Bienestar en tu Hogar, de acuerdo con los lineamientos y criterios de calidad establecidos, previamente
verificados por los lideres operativos.

7.2. Producto de evidencias: radicado de productos en |os tiempos definidos por la minuta del convenio
Obligacién 8:Coordinar los acercamientos comunitarios e institucionales que se requieran a través de los profesional es de apoyo y dinamizadores
territoriales para el desarrollo de las acciones de cada Proceso.

8 8.1. Actividades desarrolladas: Se realiza el direccionamiento técnico alos dinamizadoresy lideres operativos, asi como la reunién mensual con €l
equipo operativo, en la cual se socializan las metasy avances correspondientes al convenio.

8.2. Producto de evidencias: Actay listado de direccionamiento
Obligacion 9: Activar y notificar |os eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones.

9 9.1. Actividades desarrolladas: Se readliza la gestion a través de los lideres operativos, con € fin de garantizar la notificacion oportuna de los

eventos identificados por el equipo operativo.

9.2. Producto de evidencias: verificacion de envio de las notificaciones

Obligacion 10: Participar en las asistencias técnicas convocadas por SDS de acuerdo con los procesos asignados y conforme a las actividades,
metas y productos establecidos en los anexos y lineamientos técnicos del convenio Mas bienestar equipos bésicos extramurales suscrito entre el

10 FDSYy la Subred.

10.1. Actividades desarrolladas: Se participa en mesas zonales y/o locales, orientaciones convocadas por la Secretaria Distrital de Salud,
contribuyendo a seguimiento y articulacién de las acciones en € marco del convenio.

10.2. Producto de evidencias:. actas de participacion en |os espacios convocados.

Obligacion 11: Gestionar y coordinar €l correcto proceso de la gestion documental del archivo de acuerdo con lanormatividad y tabla de retencion
documental.

11 11.1. Actividades desarrolladas: Se brinda direccionamiento a los técnicos administrativos para garantizar la adecuada gestion documental, en
cumplimiento de la normatividad vigente y los lineamientos institucionales.

11.2. Producto de evidencias: actas de direccionamiento a técnicos administrativos
Obligacion 12: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision.

12 12.1 Actividades desarrolladas. Se participay se da respuesta a | os requerimientos emitidos por la Direccion de Gestion del Riesgo, atendiendo las
solicitudes y orientaciones establecidas en €l marco del convenio.

12.2. Producto de evidencias: envié de correos electronicos de acuerdo con requerimientos
Obligacién 13: Asistenciaalareunionesy comités citados por la SDS.

13 13.1 Actividades desarrolladas: Se participa en mesas zonales y/o locales, orientaciones convocadas por la Secretaria Distrital de Salud,

contribuyendo a seguimiento y articulacién de las acciones en € marco del convenio.

13.2. Producto de evidencias:. actas de participacion en |os espacios convocados

Obligacién 14: Propiciar la correcta administracion de recursos, adoptando |os lineamientos presupuestal es para la subred.

14.1 Actividades desarrolladas: Se solicitan los insumos necesarios conforme a los requerimientos de las actividades establecidas en €l convenio y

14 de acuerdo con lo dispuesto en el Anexo 7 proporcionado por la Secretaria Distrital de Salud, se realiza gestion de seguimiento a necesidades del
convenio.

14.2. Producto de evidencias: Envi6 de correos y requerimientos
Obligacién 15: Realizar reuniones de seguimiento periédico con el equipo de soporte para optimizar la operacion, mitigar situaciones identificadas

15 y soporte ala planeacion de la operacion
15.1. Actividades desarrolladas: Se realiza actividades de direccionamiento y seguimiento ala operatividad a el equipo de gestion.

15.2. Producto de evidencias: Actas de direccionamiento y seguimiento
Obligacion 16:Supervisar el cumplimiento de las matrices dispuestas para el seguimiento financiero y seguimiento de gecucion.

16 16.1. Actividad&c desarrolladas. Se realiza presentacién y articulacion con la financiera del convenio para la facturacion de las actividades del
convenio.

16.2. Producto de evidencias. informe de gestion PPP y matriz financiera
Obligacién 17: Asistencia alos comités distritales y técnicos de subred, de los cuales sea participe el convenio.

17 17.1 Actividades desarrolladas; Se participa en mesas zonales y/o locales, orientaciones convocadas por la Secretaria Distrital de Salud,

contribuyendo a seguimiento y articulacién de las acciones en €l marco del convenio.

17.2. Producto de evidencias: actas de participacion en |os espacios convocados.

Obligacion 18: Redlizar y liderar las reuniones con el equipo administrativo, para la supervision y monitoreo de los productos entregables,
dispuestos en los lineamientos técnicos del convenio

18 18.1 Actividades desarrolladas: Se realiza reuniones de direccionamiento con el equipo de gestién y generacion de compromiso para los productos
entregabl es segulin lineamiento técnico del convenio
18.2. Producto de evidencias: Actas de reuniones
Obligacion 19: Cumplir, segin su perfil y responsabilidades asignadas, con todas las obligaciones establecidas en e anexo técnico del
CONVENIO MAS BIENESTAR vigente, suscrito entre el FDS'y la Subred, asi como con los lineamientos técnicos y operativos que de este se

19 deriven.

19.1 Actividades desarrolladas: Se desarrollan las actividades conforme a los lineamientos y entregables establecidos, garantizando |a adecuada
coordinacion y operatividad del convenio.
19.2. Producto de evidencias:. actas, correos y oficios radicados de acuerdo con entregables y anexo técnico del convenio.

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 Sl NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar parala legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucién de X
actividades?
3 ¢Que e 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 al 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 el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2025-12-01) AL (2025-12-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 92321896 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/12/12 $ 436.100
PENSION: COLPENSIONES 2025/12/12 $ 558200
RIESGOS LABORALES: SEGUROSBOLIVAR 2025/12/12 $ 85.000
OTRO

TOTAL PAGADO $ 1.079.300

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

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

3- Que adjunto evidenciadel cargue en €l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

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

VII. ANEXOS
(Cuando se reguiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en €l periodo correspondiente

)
%/ SANDRA YANNET CONTRERAS
P

PS 7386_2025 014803
SANDRA YANNET CONTRERAS
CC: 52371776

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

SANDRA YANNETH CONTRERAS PERIALOSA

7| Ps 7386 2025 014803
SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

=V,
i ANA MARGARET RABA SEERRA
P

PS 7386_2025 014803
ANA MARGARET RABA SIERRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO
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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 52371776 SANDRA Yggk‘,i{gngTRERAS cll 31 b No.23 27 sur | 6014834501 | sandyodontologa@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 2025-12 2025-12 ! 02/01/2026 918467 $1.079.300
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 436.100 0 0 0 0 0 0 436.100 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
25-14 Colpensiones 900336004-7 558.200 0 0 0 0 0 0 558.200 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
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 85.000 85.000 0 0 85.000 850 85.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 436.100 436.100
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 558.200 558.200
ICBF Riesgos Laborales 1 85.000 85.000
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.079.300 1.079.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 (DIAIMES/ANO)
cc 52371776 SANDRA Yggk‘,i{gngTRERAS cll 31 b No.23 27 sur | 6014834501 | sandyodontologa@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 7 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
SRS AR SUREEAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 02/01/2026 918467 $1.079.300
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
2lg]|8 . H é Fondo Fondo ‘%’
. No. de gl =2 $ slelelslz]sls]3 HEIEEH M Céd. ~ " Voluntari | Voluntario | pensional . [Cotizacién /| Céd. = .| 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
8 HHH & solidaridad 3
© o
1 |cc| seanre CONTRERASVPAEI’E“;LT?{SASANDRA sof o N 2514 | 3.488.640 | 558.200 0 0 0 EPS008 | 3.488.640 | 436200 | 147 [ 3488640 | 3 | 85000 0 0 0 0 0 0 0

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




Banco de Bogota % Comprobante de compra y

pagos virtuales PSE

Pago exitoso

NUmero de autorizacion 528202

Viernes, 2 de enero de 2026, 10:15:37 a. m.

Detalle
Valor Pagado

IVA incluido: $0
Pago a: COMPENSAR-OI
Débito desde: Cuenta de Ahorros *0927
Descripcion: MiPlanilla.com Pago

Proteccion Social
Fecha y hora inicio transaccién 2026-01-02 10:14:37
NIT del comercio 9998600669427
NUmero de factura 918467
Cédigo Unico de Seguimiento 2053020046
Direccién IP: 186.29.0.43

Referencia 1:
Referencia 2: CC
Referencia 3: 52371776
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