SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E T —
[T e APOYO — GESTION DE CONTRATACION Sgns?c?&; 5
i RN, FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
B Gootimerst PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION S
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
LINA ALEJANDRA OSSA PINTO
CONC.CN' 1.026.287.598
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA
OBTEL D EECONIRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. I PS 2144 2025 FECHA INICIO CONTRATO l 20112025
No, HORAS
3) S 11.680.200,00 N/A
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ o
VALOR TOTAL DEL CONTRATO ) VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
s 3.360.400,00 893,
INCLUIDO ADICIONES: ‘ 236 CERTIFICAR: $ 34833400
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
5 VEINTINUEVE (29) DIA!
INCLUIDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y BRI

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO
1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
e (Deben ser coherentes con las actividades especificas i durante el mes)
1 Realizar ¢l acompafamiento tecnico y operativo en las diferentes unidades de atencion al equipo de salud participantes en el marco de la poblacion diferencial
2 |Gestionar y apoyar todas las activi de engranaje desde lo individual y colectivo en relacionado con el enfoque diferencial.
3 [Realizar el fortalecimiento de las competencias del talento humano gestionando espacios que permitan reconocer el enfoque di y lns actividades de adh i ias en la subred.
4 |Realizar ¢l informe de adherencia de las tematicas abordadas para enfoque diferencial,
5 |Realizar acomponamiento al equipo de salud de acuerdo con el cronograma propuesto en ¢l plan de fortalecimicnto de ias y habilidades del talento humano.
6 |Aportara la clal de informes e indicad 1
7 |Adticular al interior de la subred, con gobemanza, ps pic, equipos leritoriales, las acciones que permitan el fortalecimicnto de las competencias en temas de enfoque diferencial y las demas que aplique.
8 |Contribuir en la realizacion de los analisis de los indicadores aportando al analisis del informe y a las acciones planteadas en el plan de mejora.
9 | Dar apoyo tecnico sobre datos en ¢l marco del d llo de las 1 de Ia direccion de gestion integral del riesgo en salud.
10 |Asesorar a los profesionales en medicina, lideres y di ante dificultades en la certificacion de hechos vitales, cventos en interes de salud publica y rutas integrales de atencion con relacion al enfoque diferencial.
11 |Elaborar y/o actualizar las manuales, procedimientos y capacitaciones con respecto al proceso asignado.
12 |Realizar acompafiamiento a las diferentes entes internos y extemos que se relaciones con el proceso asignado y temas relacionados con gestion del riesgo.
13  |Capacitacion y socializacion de avances ¢n i en los espacios definidos por la direccion,
14 [Realizar visitos de acompafiamiento a los centros de salud y hospitales de la subred integrada de servicios de salud centro oriente e.s.¢ con el fin entrenar y verificar el proceso de seguimiento al equipo de salud.
15 |Participar en los espacios que se convoquen
6 Radicar en gestion documental los soportes obtenidos durante la ¢jecucion del contrato de acuerdo a las especificaciones de archivo y con los eriterios de la tabla de retencion documental, al finalizar la ejecucion del contrato no se debera contar con
16 | sitiio pesdionte para lmacepunifinto.
17 [Las demas que la supervision considere necesarias durante la ejecucion del presente contrato Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato
IIL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 |¢El contrato sc encuentra debidamente legalizado.? X
2 ¢E! contratista autorizé que los impucstos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta cn la declaracion del
informe de cjecucion de actividades? *
3 |iQuccl presento sati iamente las obligaci los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP? X
4 [iQueel ista da imi a sus obl frente a los aportes al sistema de scguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.7 b4
5§ |Que adjunto evidencia del cargue cn el aplicativo sccop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? 57
Teniendo cn cuenta lo anterior y conforme a la clausula ""Forma de Pago, CERTIFICO cl imi de las obligaci pactadas con cl ista, para ¢l pago di al periodo
del 01/06/2025 AL 30/06/2025 3
1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I 87328376 OPERADOR: l MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO : VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 12/06/2025 § 200.000
PENSION: PORVENIR 12/06/2025 § 256.000)
RIESGOS LABORALES: SURA 12/06/2025 § 39.000
OTRO S0
TOTAL PAGADO § 495.000]

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que d

4.- Quc a

2.- Que realicé ¢l pago de la Scguridad Social donde ¢l ibe sc calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso cl IBC sea menor a | SMMLYV ( de ser el primer

pago adjunto centificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto cvidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

lesarroll¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

utorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VL. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

(inp  Pe@o?A OSSP Pinlo

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA LINA ALEJANDRA OSSA PINTO
CC No 1026287598 A

FIRMA DE QUIEN VALIDA v \_/\/Q { B

LORENZA BECERRA CAMARGO
SUPERVISOR DEL CONTRATQ

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL

PRESENTE PERIODO DE PAGO: ORENZA BECERRA CAMARGO
UPERVISOR DEL CONTRATO
X




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO - GESTION DE CONTMTACION VERSION: 7
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA :
: FECHA: 2025-06-09
GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025 ;
NOMBRES Y APELLIDOS: LINA ALEJANDRA OSSA PINTO CC: 1026287598
CORREO ELECTRONICO: linossaié@gmail.com TELEFONO: 3102346754
DIRECCION DOMICILIO: CARRERA 87D 48 03 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones ()
SI tomaré costos y deducciones (X)

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

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los
- - . . h . . ., SI() NO (X )
contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORRO N° CUENTA: 550488419737710
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
1 e £ VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 2144 2025 OBJETO DE COBRO $3.893.400
FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/06/2025

PERIODO OBJETO DE
101 5
COBRO: del 01/06/2025 AL 30/06/2025

( (e Ol wnoze OJSG\ @N‘Q}
LINA ALEJANDRA OSSA PINTO

1026287598
3102346754




- “compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DELAPLANILLA §
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIATMES/ANO} o I ey
809619 torre 2 : i EXONERADO PAGO LEADOS
cc 1026287598 LINA ALEJANDRA OSSA PINTO o 3102346754 linossa16@gmail.com TIPO FECHA PAGO NUMERO
aplo 104 . PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 | o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
L e R c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA 1~ Independients BOGOTA D.C BOGOTA. D.C NO 202506 23508 ! 1206I2025: | | (ETR3ST6 S0
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombra NIT Cotizacién Obligatorla | UPC Adiclonal Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afilades
Valor Mora upPC
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacién
EPSO017 Famisanar EPS 8300035647 200,000 0 | 0 0 o [) [} 200.000 4
TOTALES PENSION "
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntarlo |  Aporta FSP - Aporte FSP - ValorMora | Valor Mora
Cédigo AFP Nombre NiT Obligatorla Afiliado rtante Solidaridad Subsistencia | P2SMora | cotizacién FSP Tatal a Pagar
230301 Porvenir 800224B08-8 256.000 0 0 [ 2 0 0 0 N 256.000
TOTALES RIESGOS LABORALES A p
Cédigo ARL Nombre NIT Cotlzacién Incapacdades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saldo a
Obligatorla | No. Autorizacién | Valor Sistomas Saldo a Favor Favor
1411 ARL SURA 8009037505 | 49.0¢ il 139,000 ]
e ; 1 1
[ TOTALES CAJAS § e
l cédigo cch Nombre l NIT [ Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte , Total » PnouT No. Afliados ‘
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte ] Dias Mora Valor Mora Aporte |  Total aPagar | No. Aflllados Tipo s b Total a Pagar
SENA Salud 1 200,000 200,000
0 [ o | o | ) Pension 1 256,000 266,000
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.000
0 0 T o 0 [ o ccF 0 o [
ESAP ESAP ) 0 0
] | ) \cBF [) [) o
MEN MEN 0 0 0
1 [ | I SENA o 0 0
TOTALES 3 495,000 495.000

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



PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

Oszcompensar {miplanilla.com
(T eaczaez)
B R ¥ _ DATOSDELAPORTANTE # ; DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
e ASOCIADA {DIAMES/ARO) |
cc 1026287598 LINA ALEJANDRA OSSA PINTO | @2 8098 19 forre il.com EAGO, TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEACOS Cla
aplo 104 "W;':flﬁ;is' PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 2 | o
EORMA Fhasn HOMBRE, €6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 203308 202508 4 1206/2025 5128376 $403.000
DETALLE POR COTIZANTE G . e
INFORMACION COTIZANTE = I INFORMACION NOVEDADES [ % PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
No. de. } ; i <| b ced. Voiumtan | Votantaro | pesmanar |_Fonée i ce I
No. [ Tipe | gunificacion Apaiiidosy Nombres ] !! HIEEHEHEEHEHREE g e [ 1meare |comeion | SCIEE | WS | Paar |pemionalds | codees [eceps (GLAGEY| S [ meARL | 3 |coumcion| S | mocer | A2 | Do | AR | AR | ST
1 | cc | toze2s7ses ‘OSSA PINTO LINA ALEJANDRA 5|0 ST [ TT1 | 230901 | 1.600.000 | 258000 o o o o €psor7_| 1600000 [ 200000 | 1411 | 1.600.000 | 3 | 30000 o o o [ ] ]

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




