SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
e APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
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 CENTRO ORIENTE E.S.E Y

LUNA MARCELA LOPEZ CORTES /

CON CC: th 1,014,663,084/

PRESTAR SERVICIOS COMO DIGITADOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE

BRI N CORRATOS INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5294 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/05/2025

No. HORAS
).
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3,873,028 EFECUTADAS 184 P

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $7,982,772 CERTIFICAR: $ 1,904,768

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS 3 MESES 28 DIAS

GSP PSPIC - MACRO, MESO Y MICRO /

|UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO 7

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA /

ALY PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

11, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el 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 el FDS y la
Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar acciones dispuestas para el desarrollo de las actividades correspondientes a los entornos cuidadores

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Se realizan actividades en aplicativos di s por la SDS

P

1. OBLIGACION: 2.Presentar I el g 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 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.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentar la informacion y soportes solicitados con ¢l fin de corroborar las actividades contractuales.

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 inh al objeto del para el conti

de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estand de habilitacion y ditacion de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar acci y actividades correspondi 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, d y/o sop g dos de las acci o inter i de los entornos y procesos

transversales, garantizando la calidad del registro calidad, oportunidad, integridad, i iasy idad en las aplicaci y portales disp por la SDS,

de acuerdo a los lineamientos técnicos de los entornos y procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPIC.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la respectiva revision de fichas, formatos, documentos, bases o informes generados por las acciones de los entornos cuidadores y gesi, y digitar informacién de formatos de los
diferentes entornos cuidadores.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Apropiacion de acta conceptual vigente para 2025

1. OBLIGACION: 6. Organizar el archivo de la docume ntaciéon

generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencién 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

acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de EISP y Participacién Social.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Llevar a cabo el desarrollo de las actividades segiin los entornos cuidadores, en cuanto se requiera, acorde a el lineamiento.

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 plimi de las obligaci cC les y de acuerdo a los hallazgos que identifique ¢l equipo de seguimiento y/o interventoria del
FFDS_SDS al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de

procedimi dministrativo i io de i plimi contractual.

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 demis obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que

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 correspondientes a los entornos cuidadores
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Se realiza las acciones en los entornos cuidadores

IIL. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

\SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.




'I'I'EM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S 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 descontados del valor a cancelar como X
consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?
3 |iQuecic presentd satisf las obligaci o los cuales pucden ser verificados en ¢l informe anexo y en ¢l SECOP? X
{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
4 X
Ley 789 de 2002?
5 |Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICOQ el plimi de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del 01/07/2025 al 31/07/2025
IV. INFORMACION DE A’ORTES A SEGURIDAD SOCIAL
[No. DE PLANILLA: I 7978706813 / / OPERADOR: sor 7
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 10/07/2025 $ 178,000
lPENSl(‘)N: COLPENSIONES 10/07/2025 $ 227,800
|RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 10072025 7 $ 34,700
OTRO
TOTAL PAGADO $ 440,500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

L.~ Que desarroli¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculé 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 1
JSMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién a EPS, ARL, Pension, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
[4.- Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al sciialado contrato.

VL. ANEXOS

dd )

{Cuando se requiera como una de las oblig;

4

o

les que sop las

ividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

(w\r\ LOo0e1 /

LUNA MARCELA LOPEZ CORTES
CC: 1014663084

FIRMA DE QUIEN VALIDA

Jonathan Mevchan

JONATHAN FERNANDO MERCHAN CARRILLO
SUPERVISOR ALTERNO

PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




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

S e Serble 25 4 APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
B Gmmnisii FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE Pl(l)ESTACiON DE SERVICIOS Y 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 ~
DPIRECCION 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 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 parégrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién 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 S NO (X
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién. O (X)

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

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
- . VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO Ve
N° DEL CONTRATO: PS 5294 2025 ORIETO DE CORRO $ 1,904,768

FECHA DE INICIO CONTRATO 02/05/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/08/2025 -
PERIODO OBJETO DE y
COBRO: 1/07/2025 AL 31/07/2025 /

-

Lonn Lepez
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LUNA MARCELA LOPEZ CORTES
CC: 1,014,663,084

CEL: 3134210157




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOI K. SOPORTE DE PAGO GENERAL
DATOS QENSRALES DEL APORTANTE 28 GENERAL
) u::gng:mmm ) CEDULA DE GIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION:  7RIBTO0RND. TG OE PLANILA: ‘ | HNDEPENDIENTES
o BOGOTA DISTRITO CAPITAL DE:;fAmTU' e e wt, waL; MES hrio. ARO s
DIRECCION: KR 26A3-68 TELEFONO: 2000000 p——" AUTORIZACION:
TIPO APORTANTE: 024NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE || PECHA PAGD {assaimmiad): {e1s3iezez
TIPO EMPRESA PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA; Otrms actiidades de servicios personales .c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA € ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): ~o
TOTAL APORTES A PENSION
| APORTES VOLUNT/ B | FsP T
g | comaaciow EVRLEADOR | ComzaNTE | SOLDARIDAD | SUBSETENGA | EoTIREA o e
1 b 1 § 227, $q $0 X! $q 3q ]
TOTAL APORTES A SALUD .
INCAPAGIDAD POR LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR | LIQUIDACION MORA TOTALES
N | ENFERMEDAD I
AT SN|  VALOR i [ VALOR PLANILLA J VALOR | comzacion | R | comzacion o APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
1 1 ] 1 x| { $0 § 178, 59 s X s s s B 1758,
s [}
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES

¢ g J J ?,I ! A | | SENA | icBF | E3AP JWNEDY|
7
TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE. [ g |8 UNT, & & CENTRO
N TOTAL VALOR| TOTAL TOTAL 8C TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO éi 28 AR § $15) ¢ 2L\ ADMIN 18C 7 TARIFA | oo | ADMIN L ADRES | APORTE | ADMIN [ DE ADMIN - Y T TEAPORT
& = & 3
C LOPEZ & § 14231 NO 14 § sa. $ < ey Tso Normad § 227. PS002. § $ 178, $0 5178, 4.7, § 101488308 § 34 7 sa sa EL ] $0 sq
o;mm’“ wre gy NSH| | 1,423,500 9 39 1,423,500 GUROS | | 1.423.500 °
PARCELA Emm 'OTAL Al.n/Ml
TOTAL PAGADO!] $ 440.500

20250710 403 PM  UBUARIO: SOf CC1014663084 PAGINA 1 O 1




ch .

i, SO/ | b PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
/ COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

NOMBRE O RAZON SOCIAL: L

CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: TRITO CAP
DIRECCION: KR 26A 3 - 66 TELEFONO: 2000000
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7 PO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: junio PERIODO COTIZACION MES: junio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 0 .

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/07/10 NUMERO AUTORIZACION: 1618315262

NOVEDADES

ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST | SLN [COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP

C LIQUIDACION GENERAL

TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

PENSION

ADMINISTRADORA

NIT CODIGO NOMBR

19003360047 |  25-14

1 $ 22500

SALUD
ADMINISTRADORA

NIT CODIGO NOMBRE

80101309074 | EPS002

TAL 1 $ 178.000
SUBTOTAL: 1 {

RIESGOS PROFESIONALES

ADMINISTRADORA

NIT CcODIGO NOMBRE

8600025032  14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1
SUBTOTAL: 1

VALOR SIN MORA: $ 440.500

VALOR MORA: $0

TOTAL PAGADO: $ 440.500

2025/07/10 4:03 PM USUARIO: SOI - CC1014663084 PAGINA 1 DE 1




10/7/25, 15:31 Gmail - PSE - Transaccion Aprobada [ CUS 1618315262

%&g G ma {E Luna Lopez <lunalopezsubred@gmail.com>
PSE - Transaccién Aprobada CUS 1618315262

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 10 de julio de 2025, 12:06 p.m.

Para: lunalopezsubred@gmail.com

iHola, Yenny Lopez!

yd

Estado de la Transaccion: | .- bad: , O

0S8 siguientes son 1o S de tu transaccion:

Valor: $440.500 /
Empresa:@@%ﬁ@ﬂﬁg

Descripcion: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y /
Parafisacales

Fecha de Ia transacciénz |
CUS: 1618315262

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
No abras enlaces sospechosos.
Cambia tus contrasefias con regularidad.
Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=91 35d4b2ac&view=pt&search=all&permthid=thread-f:1 837280480877340939&simpl=msg-f:1837280480877340939  1/2



