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PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN TRABAJO SOCIAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
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VERDO CONEL OBJETO V.UAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO!:
e e e

de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segin convenio PSPIC vigento y suscrito entre el FDS y I Subred

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo
Uribe Uribe y Antonio Narifio (03062025-11062025-12062025-24062025)

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Comite Derechos Humanos Sentafé, San Cristobal, Los Mértires, Rafacl
Reuni6n Heartland Alliance International (03062025)

Mesa de Victimas del Conflicto Armado San Crist6bal, Los Mirtires y La Candelaria (03062025-04062025-18062025)
Accibn Conjunta Verjon: entrega canasta rural y Colegio El Verjon (05062025-10062025-13062025)

1 |Reunitn de proceso (16062025)

Socializacién Polltica Péblica Migrantes en el entorno educativo, reunién de GEPISP, Comite SAN La Candelaria, Comite Derechos Humanos San Cristobal, Comite Familias Antonio Narifio y Equipos M4s Bienestar Entorno
Comunitario (18062025-10062025-06062025-1 1062025)

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listados de asistencia




1. OBLIGACION: Prosentar ! el de actividades a desarroll
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Elsboraciny lizacién del de actividades del mes de junio 2025
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Drive denominado "Cronogramas 2025"
1. OBLIGACION: Apoyar s prestacién de servicios en el Plan de Inter iones Colectivas, p do la informacién y/o soportes que se solicite conforme a los anexos yli i écnicos del ip PSPIC vigente y
suscrito entre ¢l FDS y Iz Subred.
lidacién agenda Egica 2025 y zccil j para las politicas de

3 |2 ACI‘IVIDADES DESAR.ROU.ADAS Diligenciarmiento, con criterios de oportunidad y calidad, del Anexo 1: suministrar informacién para

.,;

3. PRODUCI‘O (EVIDENCIA): Ancxo 1.

1. OBLIGACION: Apoyn.r 1as actividades inherentes al objeto del contrato pam el mejoramicnto continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estindares de habilitacién y

acreditacién de servicios de salud.
4 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentacién de preauditoria para verificar oportunidad y calidad de los soportes

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Drive local con los soportes respectivos
Formato preauditoria

1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, ectividades y/o prod dos y asignados con In calidad del dato requerida (oportunidad,

consistencia, exactitud) desde su perfil profesional y conforme 2 Tos anexos  lineamientos técnicos que hagan parte de Ja relacién contractual entre clFDS y 1a Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entrega de soportes con calidad y oportunidad en espacio de preauditoria (funio)

§ |Diligencinmmiento de las matrices ¢ informes correspondientes al proceso

3, PRODUCTO (EVIDENCIA): Drive local con los soportes respectivos

Formato preauditoria
Anexo 1.
1. OBLIGACION: Realizar apropiacién conceptual desde u pcrﬂl con los anexos y I écnicos del jo PSPIC v:,g:nte y suscrito entre el FDS y Ia Subred
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza aprop ! do marcos ivos que respaldan las politicas p que se posici y movilizan en los territorios

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listados de amt:ncm dxspuestos en el drive local

P d,

1. OBLIGACION: Rna!lmncvmﬁn yrespond:r por los formatos de captura, d baseso g como resultado de las accit o inter
7 entormos y p Interadministrativo PSPIC
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS' Se realiza entrega de formatos de capture, documentos, bases e informes, los cuales son solicitados a 1a luz de los lineamientos técnicos

3, PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes dispuestos en drive local

lizadas de acuerdo a los lincamientos técnicos de los

1. OBLIGACION: Notificar los eventos de interés cn salud piiblica detectados en cada una do sus
8 intervenciones.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Notificacién a demanda
3, PRODUCTO (EVIDENCIA): El soporte de notificacién en caso de presentarse un cvento

9 1

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de lad i6n g da de acuerdo a Ia normatividad y tabla de it
9 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: O izacién del archivo d 1 segtin directrices brindadas por ! lider del equipo y ¢l apoyo administrativo

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Drive local

1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a l2s actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acucrdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacién para I Salud Publica, GESI, ACCVS3yE, Notificacion de

EISP y Participacién Social
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Scguimiento y gestién de los casos que so fleguen a reportar en ¢l anexo 5
Socializacion del portafolio de servicios de los cooperantes a los lideres de p y lidades, con el fin de fortalezar la resp al proceso de

10 Gencracién y entrega de canalizaciones a las que haya lugar
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Anexo 5.

Base de canalizaciones

Acta y listado do asistencia

1. OBLIGACION: El contratista o obliga a que Ins glosas que se generen por limiento de las oblj lesy do acucrdo alos hallazgos que idcmiﬁque ¢l equipo de seguimicnto y/o interventoria del FFDS_SDS
al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serin causal de inicio de dep io deo i 1plimit 1

11 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentacifn de preauditoria en aras de corroborar Ia calidad, opormmdad y pcmnencxa ds los productos entregados

3 PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato preauditoria
disp en el drive local

1. OBLIGACION: Realizar las demés obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervisitn. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente

contrato
1,

12 |, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se desarrollan las demis actividades misionales y que responden a las obligack I
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listados
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1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago do 1a Seguridad Social donde el IBC se ealculd sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién 2 EPS, ARL, Pensién, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue encl sphcauvo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al lad

del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1
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NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTéz’ DIANA CAROLINA SOTO TINTINAGO

cc: 1,012,322417
CEL 3017195442

§y/o/dogimientales que’ sogortenlns ncnwdadssﬂrwegh;adas
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SUBRED INFEGRADRA DE SERY ICHOS BE SALUD CEMTRO DRIENTE ENE

APOYE GESTION DE CONTRATACION
FORMATOCTENTA DY CORROOCONTRATD DE PRESTACHIN DE
Y DE APOYO A LA GESTION

SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/202;

NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA CAROLINA SOTO TINTINAGO ' s Wlhaalgdy 7
RUT (NIT): 1012322417-4 7/

CORREO ELECTRONICO: carolinasototintinago(@gmail.com TELEFONO: 3017195442

DIRECCION DOMICILIO: KR 101 56F 28 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomar¢ costos y deducciones

(X)

S1 tomar¢ costos y deducciones

()

operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

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

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SI() NO ( X
los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion ( (x)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 24042296483
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 5185 2025 N° CDP: 964 N°.RP: 12966 PRORROGAS: DOS MESES Y
VEINTINUEVE DIAS
é TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
S . . FECHA DE TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 03/04/2025 CONTRATO: 30/06/2025
$ 12,243,789
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/()6/202;"’ AL 3()/0642025
$4,127,120

CUATRO MILLONES CIENTO VEINTISIETE MIL CIENTO VEINTE PESOS

(anling &P

/

mﬁwq@ -

CC:
CEL:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: DIANA CLROLII\A SéI»b TINTINAGO

1,012,322,417
3017195442




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

B : APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODMO AL LA FT 0TS
et FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA VERSION: 2
0 DufeeEst GESTION FECHA: 2024 09 16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SA},/UD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA

7

DIANA CAROLINA SOTO TINTINAGO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD /1,012,322,417

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN TRABAJO SOCIAL PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN 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 PROFESION
2 ESTACIO E 0 s PS 5185 2025 FECHA INICIO CONTRATO 03/04/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 12,243,789
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 12,243,789 g : $ 4,127,120
o Sy PERIODO A CERTIFICAR: ,
N° PAGO / N° DE INFORME: 3de3 / qLe 12966 | Pt ANICIAR 964
5 4 INICIAL: DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO .
INCLUYENDO PRORROGAS DOS MESES Y VEINTINUEVE DIAS
y '/
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1072604676 OPERADOR: / SIMPLE
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: GSP PSPIC - ANALISIS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
] , LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
Sy S PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (0) PRORROGA (0)
VALOR ADICIONADO RO RGO

VALOR ADICIONADO igrc?g;:/‘ ﬂ,ﬁﬁ&;‘: ;::i)wllzl;z%c;mo:

VALOR ADICIONADO ﬁgfgg;’\ ﬁ:[ocﬁé: :;lg:zl;%c,mo:

VALOR ADICIONADO igrc?gltA ﬁf,,'f,(;i‘ I:Z)Ngz(())c;mo;

VALOR ADICIONADO ﬁgfgg;‘f 5;,%‘?51\: :L%“:zl;%GAno:

VALOR ADICIONADO ggfgg;‘x XA{:;::;?(;Q z:{%:{‘;(())CADO:

VALOR ADICIONADO igfg{;;’\ ﬁ;lbcﬁ(l;;,\, ::ali;\;’zl;x?)c,ano:

VALOR ADICIONADO COEDERS s lenit s

VALOR ADICIONADO ﬁgrc?g;:A T;,DCE(I;Q ::3::;3)(;;\00:

'VALOR ADICIONADO ig:’c?g;;A ﬁﬁ,‘é"i};{l ' ::{Ii)wll{]]’{(())GAD():

VALOR ADICIONADO igrgg;‘:’x ,‘tf,fﬁ&;‘ :L%N:;%cwo;

VALOR ADICIONADO igrcl:g]:‘:\ ::;IDCE(;\? . ::{li)hgl;{%GADO:

IIL. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A acty ﬁ“ﬁ},"gﬁfgg}vo i N/A




IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
{

2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

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

4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

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

1 g | P P! )

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 (1 /O()/ZOQS/J al 30/06/202;/ y //—\

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

/
/
/

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PERFIL:

¥
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

ULp P

N()MlzkE Y FIRM/‘ O YECNICO DEL SUPERVISOR:
MAYRA MILENA JARAML QUIROZ
PERFIL:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION

=




P AG OSIMPLE I AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacién reporte: 2025-06-11, 09:21:18 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1072604676
Periodo Cotizacién: "/mayo de 2025 Periodo Servicio:  mayo de 2025

PAGADO 11/05/2025 EN/HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social DIANA CAROLINA SOTO TINTINAGO

Documento CC1012322417 Direccién CR 101 #56 F - 28 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 5177115

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion 5

Total Afiliados 1 ARP ARL SURK/

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos i Cajas Parafiscales Total
1lid Nomb T Subti Elwlwla Z| -1 IBsC s IBC Aporte 18C Aports 18c Aports S,
Heghifonciah Apelldony Nombret | coteane| Cotaanie ng Ele 28R §1§|§ ? &13 LHE Administradors: | _ralon Pension Aamiglgmton, _ Salud St Tl Riosgos | Riesgos Adminstradors cp | G| SRR ] EE || e Tow
i - ,
cc 1012322417 | DATACAROLINASOTO s7 o | l } ’ [ | J ‘ 1 (25-14)COLPENSIONES | §$1.652000|  $254.400|(EPSO0S) EPS SANITAS ¢ | 1652000 3206800 243  |Stes20c0| $40300 (CCF24) COMPENSARCCF | $1.652000)  §10.000 $0 50 $0 50 §521.200
| {
II.LTOTALES
Aporida Ances SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC salud IBC Rlesgos IBC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF ESAP Min E’Lucecldn Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.652.000 $ 1.652.000 $ 1.662.000 $ 1.652.000 § 264.400 §208.500 $40.300 $10.000 S0 $0 s0 $0 S0 S0 § 5214200, S0 $ 521,200

iEtPoder.

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!
de fo SIMPLE!

Antes de imprimir, asegl que sear io. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.



k-

= Bancolombia

Comprobante en linea 11 May 2025 21:10:27
Pago PSE L.

Pago exitoso i
CUS 1474578726

Comercig Referencia 1 !
SIMPLE Ol 10.0.19.58 ]
r
%z.
!
Fecha Referencia 2 |
11 May 2025 21:10;27 CC
Numero de factura Referencia 3 g
1072604676 1012322417 :
Descripcion del pago Valor del Pago :
Pago de Seguridad Social $521,200 5
|
!
%
Ndmero de comprobante Costo de la transaccion |
TR2109278726 $0 |

Producto origen

Ahorros - Bancolombia
**k% 0284

VIGILADQ /R Esic A TasNCIERa




