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

CODIGQ: AP-IA-FT-014

VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-06-2026)
NOMBRESY APELLIDOS: NICOL DANIELA VILLAMIZAR VARGAS CC: 1049018483
CORREO ELECTRONICO: daniprins318@gmail.com TELEFONO: 3192223627
DIRECCION DOMICILIO: CL 83SUR 9170 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488418477011
DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 3597 2026 $ 4.149.600
COBRO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/03/24 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/06/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/06/01 AL 2026/06/30

=V,
i/ NICOL DANIELA VILLAMIZAR VARGAS
g

PS 3597_2026_FE07B7

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
NICOL DANIELA VILLAMIZAR VARGAS

CC: 1049018483
CEL: 3192223627




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

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:
APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
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

NICOL DANIELA VILLAMIZAR VARGAS

CON C.C N° 1.049.018.483

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN TRABAJO SOCIAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN EL PLAN
DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVASDE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.SEE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 3597 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/03/24
VALOR INICIAL DEL

ey $ 9.509.120 | No. HORAS EJECUTADAS 182

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 13.704.320 ) $ 4.149.600
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:

MARIA ANGELICA PENALOZA DIAZ

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. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del plan de intervenciones colectivas en €
distrito capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la subred. 1.1. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizaron
acciones en € producto 59 entornos inspiradores son més bienestar en las seis localidades de la subred centro oriente, en los entornos priorizados,
procesos de gestion sectoria e intersectorial, iniciativas comunitarias y demas actividades descritas en el documento operativo.1.2. PRODUCTO
(EVIDENCIA): Actas de gestion, correos u oficios, formatos de asistenciay formatos de sesiones col ectivas.

2. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.2.1. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se present6
cronograma actualizado correspondiente al mes de Junio de 2026 por medio magnético en € drive dispuesto por las supervisiones de contrato.2.2.
PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma en formato digital actualizado periddicamente.

3. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en e plan de intervenciones colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se
solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la subred. 3.1. ACTIVIDADES
DESARROLLADAS: Se generaron procesos de gestion sectorial e intersectorial para disminuir los factores de riesgo evidenciados en los
entornos escolares, se realizaron acciones de seguimiento en los entornos del periodo anterior.3.2. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de soporte
de gestion, correos u oficios que soportan dicha actividad.

4. 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 habilitacién y acreditacion de servicios de salud. 4.1. ACTIVIDADES
DESARROLLADAS: Se realizé apoyo a las acciones y actividades que hacen parte del objeto contractual del entorno de bienestar educativo
correspondientes al mes de Junio 2026.4.2. PRODUCTO (EVIDENCIA): Listados de actas con firma de participacion en las actividades del
entorno de bienestar educativo.

5. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad del dato requerida (oportunidad,
consistencia, exactitud) desde su perfil profesional y conforme a los anexos y lineamientos técnicos que hagan parte de la relacion contractual
entre e FDSy la subred. 5.1. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se gjecutaron €l nimero de actividades proyectadas en €l plan de accién
para e mes de Junio 2026 en cumplimiento a las actividades sefialadas en el documento operativo de la actual vigencia5.2. PRODUCTO
(EVIDENCIA): Actas de soporte de acciones de gestion sectorial e intersectorial, formatos de sesiones colectivas y matriz de sintesis de
gestiones.

6. OBLIGACION: Redlizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito
entre el FDS y la subred. 6.1. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Durante € mes de Junio 2026 no se realizé apropiacion conceptual,
teniendo en cuentala Ultima actualizacién y gjuste de las fichas técnicas dadas en el mes de enero. 6.2. PRODUCTO (EVIDENCIA): No se cuenta
con soporte debido a que no serealizo.

7. OBLIGACION: Redlizar revision y responder por los formatos de captura, documentos, bases o informes generados como resultado de las
acciones 0 intervenciones redlizadas de acuerdo a los lineamientos técnicos de los entornos y procesos transversales del convenio
interadministrativo PSPIC. 7.1. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se participé en reunion de pre auditoria, gestion de necesidades de los
entornos priorizados y acciones pertinentes en los entornos de acuerdo a los riesgos identificados y las solicitudes recibidas. 7.2. PRODUCTO
(EVIDENCIA): Actas, soporte de gestion de necesidades y matriz de sistematizacion de la gestion.

8. OBLIGACION: Notificar los eventos de interés en salud publica detectados en cada una de sus intervenciones. 8.1. ACTIVIDADES
DESARROLLADAS: Para € mes de Junio 2026 no se encontraron eventos de interés en salud publica que requieran ser notificados. 8.1.
PRODUCTO (EVIDENCIA): No se cuenta con soporte debido a que no se encuentran eventos para notificar.




9. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental. 9.1.
9 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Durante €l mes de Junio 2026 se generé jornada de organizacion o gestién documental. 9.2. PRODUCTO
(EVIDENCIA): Serealiz6 actualizacion del FUID y acta.

10. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de |os procesos transversales del PSPIC, de acuerdo a su competencia: canalizaciones,
PAI, educacion parala salud publica, GESI, ACCVSYE, notificacion de EISPy participacion social. 10.1. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
Se generd cumplimiento a las actividades transversales pertinentes de acuerdo a la gjecucion del producto. 10.2. PRODUCTO (EVIDENCIA):
Actas, formatos de sesiones colectivas, Canalizaciones

10

11. OBLIGACION: El contratista se obliga a que |as glosas que se generen por incumplimiento de |as obligaciones contractuales y de acuerdo a
los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS a convenio interadministrativo PSPIC (conforme al
11 anexo de criterios de glosa), seran causal deinicio de apertura de procedimiento administrativo sancionatorio de incumplimiento contractual. 11.1.
ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se generé cumplimiento a las actividades transversales pertinentes de acuerdo ala gjecucion del producto.
11.2. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas, formatos de sesiones colectivas, Canalizaciones.

12. OBLIGACION: Redlizar las demés obligaciones que se relacionen con €l objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision. 12.1.
12 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se redlizaron las actividades requeridas de acuerdo a la necesidad de la gjecucion del contrato. 12.2.
PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes requeridos de acuerdo a la actividad.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES 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 para la legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucion de X
actividades?
3 ¢Que € contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en el informe anexoy en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 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 (2026-06-01) AL (2026-06-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 89999422 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2026/06/11 $ 218900
PENSION: PORVENIR 2026/06/11 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/06/11 $ 42700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el 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 cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso el IBC seamenor a1l 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 al mes objeto de cobro .

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

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de |as obligaciones del contrato)

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

27,
i NICOL DANIELA VILLAMIZAR VARGAS

~) ps 3597 2006 FEO7B7
NICOL DANIELA VILLAMIZAR VARGAS
CC: 1049018483

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA




FIRMA DE QUIEN VALIDA

OH NNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA

7| Ps 3597 2026 FEO7B7
YOHNNY LIRIOLA HERNANDEZ GARCIA
SUPERVISOR ALTERNO

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

)
% MARIA ANGELICA PENALOZA DIAZ
P

PS 3597 2026_FE07B7
MARIA ANGELICA PENALOZA DIAZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO
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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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1049018483 NICOL DANIELA VILLAMIZAR Cl1689-11 3102223627 | daniprins318@gmail.com PARAFISCALES Y 89999422 11/06/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $541.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1049018483 NICOL DANIELA VILLAMIZAR Cl1689-11 3102223627 | daniprins318@gmail.com PARAFISCALES Y 89999422 11/06/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
5 z £
Tipo y RN HEE 3 Bondg) Fondo £

. HEIEHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres 12512 2(215(8]8(2[%)2[2)3|8|5)5(518 2 (2] Are | 'BCAFP | & |cotizacion [ YRGRGS | Aportante o pensional de [ cod.EPs [ 1BCEPS | & [REaCiol T BCARL | £ [ 5 |cCotizacion | " | BCCCF | £ CCF | parafiscales | SEna | IcBF | Esap | MeN
Identificacién HEAHEE g subsistencia s
dfg ] solidaridad g
o O o

cc VILLAMIZAR VARGAS NICOL
1| 1ou0018483 DANIELA 59| 0 N 230301 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.750.905.30~218.900 | 14-11 | 1.750.905 | 30-| -3~ 42:700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que NICOL DANIELA VILLAMIZAR VARGAS, quien se identifica con Cédula de ciudadania No.

1049018483 y es titular de la cuenta terminada en **7011 , realiz6 el siguiente pago a través de :

Fecha del pago Destino Factura - Referencia Num_ero de
Autorizacion
10/06/2026 $ 541.800,00 COM%‘?NSAR' 381272701 81272701

Se expide en Bogota, el 10-06-2026.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Banco Davivienda S.A.
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