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DESPACHO — SUBDIRECCION - DIRECCION U || CONTRATO No.

PERIODO DEL CONTRATO:

OFICINA: Direccion de Participacion Social, 9013785

Gestion Territorial y Transectorialidad -

Fecha de Inicio: 28/01/2026

Subdireccion Territorial Red Centro Oriente

Fecha de Terminacion: 31/12/2026

ENTIDAD CONTRATANTE:
Fondo Financiero Distrital de Salud

PLAZO DE EJECUCION: dias 338

PRORROGA: N/A

CONTRATISTA:

Fecha de Inicio (Prorroga): N/A

Bertha Cecilia Penaloza Pacheco

Fecha de Terminacion (Prorroga): N/A

SUSPENSION: N/A

SUPERVISOR (Nombre y cargo):
SILVIA MARGARITA VELEZ MARTINEZ

Fecha de Inicio (Suspension): N/A

Subdirector Operativo Cédigo 68 Grado 06
Subdireccion Territorial Red Centro Oriente

Nueva Fecha de Terminacién
(Suspension): N/A

PERIODO DEL INFORME:
28/01/2026 — 30/01/2026

implementacion del componente de gestion territorial y articulacion sectorial,
Atencion en Salud MAS Bienestar.

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales especializados a la Direccion de Participacion Social, Gestiéon
Territorial y Transectorialidad en la(s) localidad(es) que le sea(n) asignada(s), para acompanar y asistir técnicamente en la

intersectorial y comunitaria del Modelo de

BALANCE FINANCIERO DEL CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO: $ 131.826.930
VALOR ADICION (SI APLICA): $0

VALOR INDEXACION (SI APLICA): $0

VALOR CEDIDO (SI APLICA) $0

VALOR A LIBERAR (S| APLICA) $0

VALOR PAGADO AL CONTRATISTA O CESIONARIO (S| APLICA): $0

VALOR A PAGAR EN EL PRESENTE PERIODO DEL INFORME: $1.187.630
SALDO POR EJECUTAR: $131.431.053

ACTIVIDADES ESPECIFICAS, OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA DESARROLLADAS DE ACUERDO CON EL

OBJETO CONTRACTUAL

OBLIGACIONES
(Las estipuladas en la minuta del
contrato)

AVANCE ACTIVIDADES
(Desarrolladas en el periodo objeto del
informe - referente a la obligacion)

EVIDENCIAS O SOPORTE
(Con respecto a la actividad
desarrollada y donde reposan)

1. Apoyar en el relacionamiento
permanente con alcaldes locales,
referentes territoriales e
institucionales, y actores
comunitarios, orientado a la
definicion concertada de acciones
en salud que faciliten la
intervencion distrital y local sobre
los determinantes sociales, en
coherencia con las problematicas
del territorio y los lineamientos del
Modelo Distrital de Salud,

Durante el periodo reportado no se desarrollaron
acciones directas asociadas a esta obligacion,
debido a que se encuentra en fase de
alistamiento y planeacion,
ejecutaran en los periodos siguientes conforme
al cronograma institucional.

las cuales se

No aplica para el periodo reportado.
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incorporando enfoques
poblacional, diferencial,
intercultural y de género.

2. Acompanar el desarrollo de
espacios de articulacion,
coordinacion y  participacién
comunitaria, que se realicen en el
marco de la gestion territorial para

la Atencién Primaria Social,
asegurando el posicionamiento
técnico del modelo vy el

seguimiento a compromisos.

Durante el periodo reportado no se desarrollaron
acciones directas asociadas a esta obligacion,
debido a que se encuentra en fase de
alistamiento y planeacion, las cuales se
ejecutaran en los periodos siguientes conforme
al cronograma institucional.

No aplica para el periodo reportado.

3. Apoyar en la elaboracion y
construccién conjunta de los
Planes Locales de Bienestar, en
articulacion con los equipos
territoriales, autoridades locales y
comunidad, asegurando que
respondan a las prioridades y
problematicas identificadas.

Durante el periodo reportado no se desarrollaron
acciones directas asociadas a esta obligacion,
debido a que se encuentra en fase de
alistamiento y planeacién, las cuales se
ejecutaran en los periodos siguientes conforme
al cronograma institucional.

No aplica para el periodo reportado.

4. Apoyar en la implementacion y

cumplimiento de los planes
locales de bienestar (PLB),
analisis de brechas y

oportunidades de mejora frente a
las acciones correspondiente a

participacion, servicio a la
ciudadania, acordes con los
lineamientos técnicos y

operativos establecidos por la
entidad.

Durante el periodo reportado no se desarrollaron
acciones directas asociadas a esta obligacion,
debido a que se encuentra en fase de
alistamiento y planeacién, las cuales se
ejecutaran en los periodos siguientes conforme
al cronograma institucional.

No aplica para el periodo reportado.

5. Apoyar la actualizacién de los
documentos base del Modelo
Distrital de Salud y los analisis
requeridos para la gestion
territorial  con un  enfoque
participativo en salud, mediante la
recopilaciéon, sistematizacion y
validacién de informacion
cuantitativa y cualitativa en lo
local.

Durante el periodo reportado no se desarrollaron
acciones directas asociadas a esta obligacion,
debido a que se encuentra en fase de
alistamiento y planeacion, las cuales se
ejecutaran en los periodos siguientes conforme
al cronograma institucional.

No aplica para el periodo reportado.

6. Apoyar en la gestion de las
convocatorias, seguimiento 'y
dinamizacion de la Mesa Local de
Bienestar y otros espacios de

articulacion institucional,
sectorial, intersectorial y
comunitaria, promoviendo la

deliberacién y concertacion de
acciones en el marco de la
Atencién Primaria Social.

6.1 20260130 Se participd en la reunién de
acercamiento entre las lideres APS de las
localidades de Los Martires y Rafael Uribe Uribe,
y la profesional de apoyo con el objetivo de
fortalecer la articulacion y organizacion del
trabajo en territorio. Este primer espacio permitié
alinear criterios, coordinar acciones y definir una
ruta conjunta para el desarrollo de las
actividades locales. Durante el encuentro se
presentd el Modelo de Atencién Primaria Social
en el marco de Mas Bienestar, se revisaron los
documentos clave para su adecuada
apropiacion, se explicaron los espacios a cargo
de la Lider APS y se compartieron las
problematicas priorizadas en cada localidad.
Como resultado, se definieron compromisos

6.1 20260130 Acta de Reunion

Informacién ubicada en el repositorio de la
informacién de la Subdireccion Territorial
Centro  Oriente/Carpeta Enero /Bertha
Pefialoza

Archivo Subdireccion Territorial Red Centro
Oriente Las evidencias reposan en el
SharePoint designado por el supervisor y
posterior a la aprobacion en el aplicativo
SECORP II
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claros y responsables, garantizando
seguimiento y cumplimiento oportuno de las
acciones acordadas.

7. Apoyar la elaboracion, revisiéon | Durante el periodo reportado no se desarrollaron | No aplica para el periodo reportado.
y gestion de documentos técnicos | acciones directas asociadas a esta obligacion,
e informes, en respuesta a|debido a que se encuentra en fase de
requerimientos de organismos de | gjistamiento y planeacion, las cuales se
control, autoridades distritales y | gjecutaran en los periodos siguientes conforme

Iocal.c-:\s, rglaglonados _con ”Ia al cronograma institucional.
gestion territorial y la participacion

social.

8. Apoyar a la supervisiéon en los | Para este mes no se requirié apoyar la

convenios y/o contratos | supervision de los convenios y/o contratos | No aplica para el periodo reportado.
asignados relacionados con el | relacionados con los procesos de los equipos de
objeto contractual. gestion territorial que sean suscritos en el marco

del Modelo Mas Bienestar .

ESTADO TEMAS PENDIENTES DE TRAMITE

Si es el ultimo informe de ejecucion, relacione el estado de los temas que le fueron asignados y que a la fecha se encuentren
pendientes de tramite, indicando por qué no se han desarrollado: No Aplica

DECLARACION: Manifiesto que he cumplido con las obligaciones derivadas del contrato y que las actividades mencionadas
en el presente informe corresponden a las asignaciones realizadas, efectivamente desarrolladas en el periodo indicado en el
mismo, declarando que seré responsable por las afirmaciones contenidas en el presente documento, que sirve como soporte
para certificar el cumplimiento del objeto del contrato

INFORMACION PAGOS SEGURIDAD SOCIAL

APORTES EN SALUD APORTES EN PENSION APORTES RIESGOS LABORALES
Empresa: SANITAS Empresa: PORVENIR Empresa: Positiva
Nivel Riesgo: 1
Suma cancelada: $306.500 Suma cancelada: $392.400 Suma cancelada: $ 59.800
No Planilla: 27838544 No Planilla: 27838544 No Planilla: 27838544
Mes(es) cancelado(s): | Diciembre Mes(es) cancelado(s): | Diciembre Mes(es) cancelado(s): | Diciembre

EN CASO DE INFORME FINAL DE EJECUCION

Relacion de [ No Aplica Relacion de usuarios y | No Aplica Relacion y entrega | No Aplica
usuarioy clave de clave de acceso a los de archivos fisicos y
acceso al equipo sistemas de informacion back up de
de computo: (SICAF, AGILSALUD, informacion de
SICAPITAL, SIIAS, archivos digitales,
SIRC, SIDBA, SIPROJ, resultado de su
ETC.), si aplica a sus gestion. (por favor
actividades: indicar nombres,
cantidades y
ubicacién):
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FIRMA DEL CONTRATISTA

NOMBRES Y APELLIDOS:
BERTHA CECILIA PENALOZA PACHECO

FIRMA:

CONTRATISTA \6@/4{"”' PQ«%(DS“ ‘

No. DOCUMENTO DE IDENTIDAD:
1065565711

INFORME SUPERVISOR DE CONTRATO — CERTIFICADO DE CUMPLIMIENTO

Que, de conformidad con el informe de actividades presentado para el periodo | OTRAS OBSERVACIONES: No aplica.
indicado en el mismo, el supervisor da cuenta del cumplimiento de las actividades
especificas, obligaciones del contratista desarrolladas de acuerdo con el objeto
contractual, las cuales fueron descritas en el informe, y segun el periodo de
ejecucion reportado. Acreditando un cumplimiento hasta la fecha de reporte del
1% de ejecucion del contrato.

INFORME SUPERVISOR DE CONTRATO — SEGUIMIENTO A LOS RIESGOS DEL CONTRATO

En la siguiente tabla se registra e informa el estado de los riesgos de la etapa contractual (ejecucion), reportados en la matriz
de riesgos de los estudios previos al corte de este informe:

¢Se materializo el Observaciones
riesgo? (Describa la(s)
N° Descripcion del Riesgo (Marque con una X) causa(s) por las cuales
se materializo el
Sl No riesgo)

9 Cambio de régimen NO responsable de IVA a
Comun o viceversa a cargo del contratista.

10 Inadecuado manejo de la informacién a la cual tiene
acceso el contratista.

Demoras por parte de la entidad contratante
11 | (Supervisor) en la aprobacién de los productos y/o X
informes presentados por el contratista.
Suspension o cancelacion de la tarjeta o matricula
12 | profesional, para aquellas profesiones que asi lo X
establecen.

NOMBRE Y APELLIDO:

SILVIA MARGARITA VELEZ MARTINEZ
Subdirector Operativo Codigo 68 Grado 06
Subdireccion Territorial Red Centro Oriente

SUPERVISOR A st ifde  \ARGARITA
VELEZ MARTINEZ

El presente informe es suscrito por la supervisién de manera electrénica a través de
la plataforma SECOP Il médulo plan de pagos, de conformidad con las condiciones
establecidas por la Agencia Nacional de Contratacion Publica-Colombia Compra
Eficiente en su calidad de administradora del Sistema Electrénico para la Contratacion
Publica SECOP.
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NOMBRE Y APELLIDO:

MIRYAM GUZMAN ZAMORA

Profesional Especializado

Subdireccion Territorial Red Centro Oriente

FIRMA: Miryam

REVISO BER Guaman

Zamora

El presente informe es revisado por el apoyo a la supervision de manera electrénica
a través de la plataforma SECOP Il modulo plan de pagos, de conformidad con las
condiciones establecidas por la Agencia Nacional de Contratacion Publica-Colombia
Compra Eficiente en su calidad de administradora del Sistema Electréonico para la
Contratacion Publica SECOP.

NOTAS:

* El presente informe da cumplimiento a lo citado en la ISO 9001:2015, en relacién con el numeral 8.4.1.
* Anexo: Comprobantes de pago de aportes al sistema de seguridad social en salud y pensién, Certificado ARL y Orden de Pago.
* Para el calculo del % de ejecucion del contrato se deben tener en cuenta las adiciones si aplica.



CER_AF|_2026019633394

LA GERENCIA DE AFILIACIONES Y NOVEDADES
CERTIFICA QUE:

PENALOZA PACHECO BERTHA CECILIA identificado con CC. 1065565711 registra la siguiente informacion en el
ramo de Riesgos Laborales:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

Nombres y/o Razén FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD
UEOTLITEOEE NI - 800246953 Nit descentralizado 0
Documento

INFORMACION RELACION LABORAL
Fecha de inicio de 2026/01/28 Fecha inicio 2026/01/28
cobertura contrato

Independiente con Contrato Fecha de fin

Sin fecha de retiro
contrato

Tipo de vinculacién

Riesgo 1
Codigo actividad
econémica 1841201
Estado afiliacion Activo
Fecha retiro Estado del contrato Activo

Esta certificacion se expide a los 23 dias del mes de febrero del 2026.

APO_TS LA L

Tenga en cuenta que, una vez finalice la fecha de terminacion del contrato, el sistema aplicara automaticamente el
retiro. Si tiene un nuevo contrato o prérroga, registre la novedad en www.positivaenlinea.gov.co para mantener la
cobertura.

MIS_8_1_3_FR15 v_010

Cordialmente,

Gerencia de afiliaciones y novedades ARL
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS

Positiva Compaiiia de Seguros S.A.:
Nit. 860.011.153-6 | Linea Gratuita Nacional: (+57) 01-8000-111-170 - Teléfono: +57 (601) 330 7000

Defensor del Consumidor Financiero: Ana Maria Giraldo (Principal) - Pablo Valencia(Suplente) | LA ASEGURADORA
defensordelcliente@positiva.gov.co | Carrera 10 #97A - 13, Oficina 502. Bogota | +57 (601) 610 8164 | DE TODOS LOS
Lunes a Viernes 8:00 a. m. —6:00 p. m. | El Defensor, resolveré las quejas o reclamos, actuard como COLOMBIANOS
Conciliador ante Positiva.

Mas informacion: https://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
Puedes interponer una queja ante Positiva, o el Defensor, o la SFC u otro organismo de

€) positiva companiade seguros @ @Positivacol @ Fositivacol  EPositivaseguros WWW.pOSitiva.gov.CO


http://www.positivaenlinea.gov.co/
mailto:defensordelcliente@positiva.gov.co
http://www.positiva.gov.co/web/guest/defensoria-del-consumidor
http://www.positiva.gov.co/

® .
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 1065565711 BERTHA gig'ﬁ?c%ENALOZA Ac 80 #73A 21 3107774674 |  bpfisioterapeuta@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 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 92499990 $773.500
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 306.500 0 0 0 0 0 0 306.500 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 800224808-8 392.400 0 0 0 0 0 0 392.400 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 59.800 59.800 0 0 59.800 598 59.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 14.800 0 0 14.800 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 306.500 306.500
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 392.400 392.400
ICBF Riesgos Laborales 1 59.800 59.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 14.800 14.800
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 773.500 773.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 1065565711 BERTHA gig'ﬁ?c%ENALOZA Ac 80 #73A 21 3107774674 |  bpfisioterapeuta@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-12 2025-12 ! 0210112026 92499990 $773.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 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 &
© o
1 cc 1065565711 PENALOZA PACHECO BERTHA CECILIA 57| 0 N 230301 | 2.452.000 392.400 0 0 0 0 EPS005 2.452.000 306.500 14-23 2.452.000 3 59.800 CCF24 | 2.452.000 14.800 0 0 0 0 0

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



