SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E . AP-TA-FT-
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION Sg,'{;?&. ';P herI-01
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION ¢

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN’!‘RO ORIENTEESE Y
LUNA MARCELA LOPEZ CORTES 7
CON CC: N'l 1,014,663,084 /

OBIETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO DIGITADOR 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.

JCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5294 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/05/2025
No. HORAS
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3,873,028 et 7 /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO / VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
|lNCLUlD0 ADICIONES: $7.982,772 CERTIFICAR: $ 72,464
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS 3 MESES 28 DIAS

GSP PSPIC - MACRO, MESO Y MICRO

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE AC ARES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRER({

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

§NOMBRE DEL SUPERVISOR: ‘
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
lrrem Ii. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante ¢l mes)
1. OBLIGACION: 1.Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y Ia
Subred.
1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar acciones dispuestas para ¢l desarrollo de las actividades correspondientes a los entornos cuidadores
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Se realizan actividades en aplicativos dispuestos por la SDS
1. OBLIGACION: 2 Presentar I elc de actividades a desarrollar.
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar y diligenciar el cronograma de actividades mensualmente.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Con ayuda del drive donde se compartié cronograma se diligencia diariamente las actividades ejecutadas durante la jornada
1. OBLIGACION: 3.Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacién y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lincamientos
3 | técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentar la informacion y soportes solicitados con el fin de borar las actividad k
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Se resive los formatos entregados por el tecnico y se realiza la digitacion de los mismos, se escanea y se devuelven formatos al tecnico
1. OBLIGACION: 4. Apoyar las actividades mherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo
4 de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y acreditacion de servicios de salud.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar acciones y actividades correspondientes a la digitacion de formatos de los entornos cuidadores
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Se realiza la digitacion en cada uno de los entornos dispuestos sds cada una de las fichas tiene su correspodiente base para digitarlo
1. OBLIGACION: 5.Registrar y digitar la informacion de los formatos, fichas de captura, documcnlos y/o soportes g dos de las acci o inter i de los yp!
transversales, garantizando la calidad del registro calidad, oportunidad, integridad, i y idad en las i y portales disp s por la SDS,
5 de do a los li i éenicos de los entornos y procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPIC
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la respectiva revision de fichas, formatos, documentos, bases o informes g los por las acci de los idad y gesi, y digitar informacion de formatos de los
diferentes entornos cuidadores.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Apropiacion de acta ptual vigente para 2025
1. OBLIGACION: 6. Organizar el archivo de la documentacion
6 generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Gestion documental.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Productos en fisico o magnéticos segin aplique
1. OBLIGACION: 7. Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de
7 acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de EISP y Participacion Social.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Llevar a cabo el desarrollo de las actividades segin los idadores, en cuanto se requiera, acorde a el li
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Recepcion de formularios de los tecnicos, los cuales deben ser mantenidos en su estado original, para precervar la integridad del trabajo
1. OBLIGACION: 8. El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i Timi de las obligaciones les y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del
FFDS SDS al Convemo lntcradnnmstm:vo PSPIC (confomte al anexo de CRITER]OS DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de
8 o i io de i i
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar entrega de productos acorde al lineamiento en tiempos establecidos.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Calidad en la digitacion de los formatos entregados por los entornos cuidadores
1. OBLIGACION: 9. Realizar las demss obligaciones que se relacionen con ¢l objeto del contrato y que
9 sean requeridas por la supervision. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar acciones dispuestas para el desarrollo de las actividades correspondi alos idadores
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Se realiza las acciones en los entornos cuidadores

Il VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLL N LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL ME. ERIODQ LABO, O Y SE APRUEBA PARA EL PAGO PECTIVO.




Irmw CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS B | NO
1 |:El ) se debid legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacion del do ¢ le sean desc dos del valor a cancelar como X
consta en la declaracion del informe de cjecucion de actividades?
3 |[iQucel p f las obligaci C Ics, los cuales pucden ser verificados en cl informe ancxo y en ¢l SECOP? X
4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la X
Ley 789 de 20027
5 |{Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cucnta lo anterior y conforme a la clansula "Forma de Pago, CERTIFICO el limi de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del 01/06/2025 al 30/06/2025
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
L
No. DE PLANILLA: 4608093210 ~ | OPERADOR: sot
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 11/06/2025 7 $ 178,000
[PENSléN: COLPENSIONES 11/06/2025 . $ 227,800
|RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 11/06/2025 $ 34,700
OTRO
TOTAL PAGADO $ 440,500

.

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolié las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pensién, RUT)

4.- Quc autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar, por on al schalad

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculd sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a |

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

VL ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

ey 3

las acividades realizad

enelp

Anexar evidencias ft y/o d !

que

P

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

lona Loge

LUNA MARCELA LOPEZ CORTES
CC: 1014663084

FIRMA DE QUIEN VALIDA

Jonathan Merchan

JONATHAN FERNANDO MERCHAN CARRILLO
SUPERVISOR ALTERNO

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

7 )

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

[ | _pomei APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
T et FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/07/2025 <

NOMBRES Y APELLIDOS: LUNA MARCELA LOPEZ CORTES CC: 1,014,663,084 ~~
CORREO ELECTRONICO: lunalopezsubred(@gmail.com TELEFONO: 3134210157
DIRECCION DOMICILIO: KR 26 A 3 66 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones )

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién 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 anico 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 Tributacioén: RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los SI( NO ( X
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. ) L&)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: 24144968932 | N° CUENTA: 24144968932

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
i ; VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 5294 2025 OBIETO DE COBRO $ 72,464 P

FECHA DE INICIO CONTRATO 02/05/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/08/2025
PERIODO OBJETO DE /
COBRO: 1/06/2025 AL 30/06/2025

) s
lona (opee

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LUNA MARCELA LOPEZ CORTES

CC: 1,014,663,084

CEL: 3134210157




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOI vyma SOPORTE DE PAGO GENERAL Banco de Bogota (
DATOQS OENERALES DEL APORTANTE
TIFO DENTIFICACION. CEDULA DE CIUDADANIA  NOMERO DE IDENTIFICACION. SOADNO FAddLiA m%?“w P ——
NOMBRE O RAZON SOCIAL: b 2
CIUDADMUNICIP(O: BOGOTA DISTRITO CAPITAL - DEPARTAMENTO: 8 PARCDC COTEACION OTROR ues Lo P RIOD0 COTLZACION SALUR: MES mapo ARO 2025
DIRECCION: KR26A3.- 86 : : . ; ]
i Y . T ; FEGHA PAGO (ssaa/mmdd: 20250811 7 NUMERO AUTORIZACION 320088
TIPO EMPRESA. PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Otrms actividades de servicios personsies n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: )
no
TOTAL APORTES A PENSION >
T b ( ES VOLUNTARIOS I Fsp I MORA _
| inid EMPLEADOR COTIZANTE __| s&m.é_mmu_s | cotzagion | FSP VALOR PA
I 1 1 $227. EX:] EX| $ EX| 89 [} § 227,
§a.
ADMINISTRADORA o g LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR ! LIQUIDACION MORA TOTALES
NOMBRE COTHANTES. Am“am“l' vaor |, NUMERO | vaLom PLANRLA I vALOR | comzacion | YAOR | comzacion |  YALOR APORTES MORA E DESCUENTO VALOR PAGADO
1 i 3 I 3 I $4 3178, 3 3 s0 [Tl 3 ;%
i8 3 §
T FAVOR L __TOTALES _ I}
| VALOR MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
1 1 $d sd 8 $34,
1] 39 [EY
___PARAFISCALES
g 447 H BALD 2 ARP ] | _CCF | SENA| IC8F |
T TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE CENTRO
w [P BASICO [SALARIO) §§35h§3§§§§3§§5§§,m e ok | oun (9 e oo mor| ot | oy (8 ac iy BC | aouan LIOTAL|TOTAL | ToTAL | ToTAL | YoTAL
T |NOEFERGIE S 1423 NO 14 i ERERLLY SG 8 176.000f14-7- 101488308/ 5 34. 5 $q sd §0 50 sd
01488004 E0RIES MO mATO NSl | 1.423.500 1.423.500 GUROS | | 1423500
e S OTAL VAR | l
pe A |
08 | L
TOTAL PAGADO: $ 440500
2025/08/11 2:37 PM USUARIO: SOI CC1014663084 PAGINA 1DE 1




SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO Bancode Bogits

DATOS GENERALES DEL APORTANTE...

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPQ EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
KR 26A 3 - 66 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

~ BOGOTA - DISTRITO CAPITAL !
2000000
I-INDEPENDIENTE

Otras actividades de servicios |

_ UNICO |
| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO;’
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 4608093210 TIPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES
! PERIODO COTIZACION MES: ~ mayo PERIODO COTIZACION MES: mayo
‘ OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2025 SALUD: ARO: 2025
DIAS DE MORA: 0
| FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/06/11 NUMERO AUTORIZACION; 329998
( NOVEDADES
. ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST | SLN COM| IGE | LMA | VAC.{ AVP | VCT | IRP
%
; [ LIQUIDACION GENERAL )
: TOTALES
| COTIZANTES | TOTAL PAGADO
L PENSION )
( ADMINISTRADORA .
NIT cODIGO _NOMBRE
9003360047 |  25-14 4 COLPENSIONES : 1 $227.800
SUBTOTAL: 1 800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8001309074 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 $ 178.000
“ SUBTOTAL: 3 900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600025032 147 14-7-SEGUROS BOLIVAR SA. 1 $ 34.700
SUBTOTAL: 1 $34700
VALOR SIN MORA: $ 440.500 |7
VALOR MORA: $0
) §
TOTAL PAGADO: $ 440.500

2025/08/11 2:37 PM

USUARIO: SOI - CC1014663084
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- Comprobante de pago

® Pago en Seguridad social

Pago en

Numero de planilla
4608093210

¢Cuanto?

Fecha -
s12:19p.m./
Referencia
5 M7679735

VIGILAD




