. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
ksl 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 ES.E Y

LAURA LUCELLY SINTURA GOMEZ

CON CC: N° 1,018,423,552

_ [PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN MEDICINA VETERINARIA ESPECIALIZADO PARA
JOBJETO DEL CONTRATO: 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 3823 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
No. HORAS
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 31,369,056 skl 46 /
/
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A /
|INCLUIDO ADICIONES: $ 48,249,922 CERTIFICAR: / $ 1,349,226
LAZO TOTAL DEL CONTRATO
CLUIDO PRORROGAS 7 MESES 29 DIAS

IU'NIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - VSA
6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

INOMBRE DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

1L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de seguimiento virtual y actas de reunion

(Deben ser coherentes con las actividades especificas 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 el Distito Capital segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FOS y la Subred.
1 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Acompaiiamiento y orientacion tecnica a perfil auxiliar de enfermeria/tecnico en la impl ion de la aplicada en torno a la ejecucion de la vigilancia en las tres tematicas

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Entrega de cronograma de actividades
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diligenciamiento en DRIVE

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de induccion

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacién de servicios en el Plan de Inter i Col p do la inf¢ i6n y/o sop que se solicite conforme a los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y
3 suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Segun los li i sep soportes dos enla linea ARREM, p i6n de actas de indu

acreditacion de servicios de salud.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Asistencia a reunion LARREM
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de reunion

1. 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 habilitacion y

lineamientos técnicos que hagan parte de la relacion contractual entre el FDS y la Subred

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diligenciamiento en DRIVE, acta de reunion

1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad de datos (integridad, oportunidad, i 1 titud) desde su perfil profesional y conforme a los anexos y

s 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades en enero: repote de matriz de poblacion abordada y canalizada, verificacion en fisico y base de las tres tematicas abordadas, fortalecimiento LARREM

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de reunion

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
6 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apropiacion de d ién como protocolos, instuctivos, fichas técnicas, planes de andlisis de la linea ARREM.




1. OBLIGACION: Desarrollar proo@sos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber disciplinar y profesional, en funcién de los requerimientos de los entomos y

7 procesos transversales
2. ACTIVIDADES DESAR.ROLLADA-S: Realizar procesos de ast: ia técnica desde los d procesos de do al Plan de Inter 1 Colectivas.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No programada
1. OBLIGACION: Realizar el anlisis de la informacién en el marco del monitoreo de la carga de la enfermedad por contaminantes del aire, en el cumplimiento de los ejes estratégicos del Plan de resp sectorial de gestion
8 integral de riesgo en salud y de la Vigilancia de Salud Ambiental de la linea de Aire, Ruido y Radiacion Electromagnética y cambio climatico.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar anlisis del estado de la informacion de la carga de la enfermedad por inacion del aire a traves de los datos sumistrados.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No programada
1. OBLIGACION: Participar en la actualizacion de planes de andlisis, guias y p los desde el p de salud con el acompafiamiento técnico para el mej i e impl 16n de los procesos de la vigilancia de
Salud Ambiental y en el cumplimiento de los ejes estratégicos del Plan de respuesta sectorial de gestion integral de riesgo en salud en las tematicas de la linea de Aire, Ruido y Radiacion Electromagnética y cambio climatico
9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actualizacion de instructivos de la Vigilancia de la linea ARREM para el afio 2025.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Envio correo electronico
1. OBLIGACION: Consolidar y analizar la informacion solicitada por la Subred, Secretaria Distrital de Salud u otras ermdades a actores que lo quieran.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Planeacion de los productos asignados en el plan de accion. Seguimiento de la impl i6n de la base de datos enviada por la SDS y gestionada por la linea, aleatorizadas de la poblaciéon
10 'y manzanas a seleccionar de acuerdo con la muestra y metodologia establecida.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Diligenciamiento en DRIVE
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencién documental.
11 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Organizacion de documentos que oportan la vigilancia.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes
1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de
12 los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACXONES PAI, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de EISP y Participacién Social.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Verificacion y i a realizadas en el mes
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Matriz DRIVE
1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por incumplimiento de las bligaci contr: les y de do a los hall que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS
al Conveni6 interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serén causal de inicio de apertura de procedimiento administrativo sancionatorio de incumplimiento contractual.
3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Durante el mes no se recibio visita por parte de la SDS_FFD para realizar el proceso de auditoria del componente de VSA, sin embargo fise realizado el proceso de preauditoria de la linea
de intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de las actividades ejecutadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Durante el mes no se recibio visita por parte de la SDS_FFD para realizar el proceso de auditoria del componente de VSA, sin embargo fue realizado el proceso de preauditoria de la linea de
intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de las actividades ejecutadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA.
1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas para la supervision.
14 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Segun necesidad en el mes
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Segun necesidad
III. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
FICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGN: DURANTE EL MES O PERIODO {0) Y.SE APRUEBA P EL PA SPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 . El contratista autoriz que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como
consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? X
3 |;Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el 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 [¢Quc adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? D.4
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para cl
/
pago correspondiente al periodo del 01/06/2025 al 30/06/2025 f
1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 87348636 OPERADOR: | MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD : FECHA DE PAGO ; VALOR PAGADO
|SALUD: FAMISANAR 11/06/2025 $ 358,300
PENSION: ' COLFONDOS 11/06/2025 $ 458,600
RIESGOS LABORALES: SURA 11/06/2025 $ 69,900
OTRO

TOTAL PAGADO : $ 886,800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé 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
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion 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 estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficasy/o d les que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
Lavea sivrvea

LAURA LUCELLY SINTURA GOMEZ
CC: 1018423552

FIRMA DE QUIEN VALIDA V @ AM m % ]

JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
SUPERVISOR ALTERNO

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

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

; APOYO — GESTION DE CONTRATACION 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: 31/07/2025 |
NOMBRES Y APELLIDOS: LAURA LUCELLY SINTURA GOMEZ cC: 1,018,423,552
CORREO ELECTRONICO: drasintura@hotmail.com  TELEFONO: 3176316313
DIRECCION DOMICILIO: KR 79 19 A 86 . 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 paragrafo 4 del decreto unico 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

CEL: 3176316313

contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. SI() D

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: AHORROS | N°CUENTA: 60250768292

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
. i VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIObO
N° DEL CONTRATO: PS 3823 2025 OBJETO DE COBRD $ 1,349,226

FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 'FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025
PERIODO OBJETO DE
COERG. 1/06/2025 AL 30/06/2025 |

Laves SiToea )

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LAURA LUCELLY SINTURA GOMEZ
CC: 1,018,423,552




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
ec 1018423552  |LAURA LUCELLY SINTURA GOMEZ | CARRERA 79 N. 18-51 | 8563190 drasintura@hotmail.com EXONERADO PAGO TPO FECHA PAGO | NUMERO it it
. F‘"‘;‘:&ﬁ-“ Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL copiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-05 2025-05 ! 11/08/2025 67348836 $836.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT o] UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 358.300 0 0 0 0 0 0 358.300 1
TOTALES PENSION
Cotizacién rte orte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NT Obligatoria Aflllado Aportante beistencia | Dfas Mora | ¢ozacien Fs Totala Pagar | Aqiiados
2514 Colpensiones 9003360047 458.600, 0 0 0 0 0 0 458,600 1
Ay
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cébdigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar | No. Afillados
Ob i No. ri. o Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA 890803790-5' 69,900 69.900 0 0 69.900 699 69.900 1
TOTALES CAJAS
Cébdigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 358.300 358,300
) [ [) | 0 | 0 Pension 1 458.600 458,600
ICBF Riesgos Laborales 1 69.900 69.900
0 0 0 i 0 | 0 CCF 0 0 [
ESAP ESAP 0 0 [}
| | ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 886,800 886,800




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 1018423552 |LAURA LUCELLY SINTURA GOMEZ | CARRERA 79 N. 18-51 | 8563190 drasintura@hotmail.com EXONERADO PAGO nero FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 208505 2025-05 ! 11/08/2026 87348636 $886.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de 2 i céd. Voluntari | Voluntario y::‘l:nod Fondo Cotizacien/| cod r Cadigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
vo. | Tipo | 1 entifioacién Apellidos y Nombres ! i ! g|E(B|RIE[R||E[3)¥(3]2)|%[5) 2 [B] Gre | recare [cotimeién | SEHIE | Koorante | - do Beonalde | Cod BPO | INCEPS [vaiorwe | AnL. | O AR i Cotizacién | “ocg | IBCCCF | “oep | parafiscales | SENA | ICBF | EsAP
solidaridad
1 cC 10184235652 SINTURA GOMEZ LAURA LUCELLY 59|10 N I 25-14 | 2865900 | 458600 0 0 0 0 EPSO17 2855900 | 358300 1411 2855000 | 3 69 900 0 0 [ 0 0 0

0 como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion




3 Outlook

Fwd: PSE - Transaccién Aprobada  CUS 1547074116

Desde Laura Sintura <drasintura@hotmail.com>
Fecha Mié 11/06/2025 3:17 PM
Para airelaurasintura@gmail.com <airelaurasintura@gmail.com>

Enviado desde mi iPhone
Inicio del mensaje reenviado:
De: serviciopse @achcolombia.com.co

Fecha: 11 de junio de 2025, 2:43:53p.m. COT
Para: drasintura@hotmail.com

Asunto: PSE - Transaccion Aprobada CUS 1547074115

iHola, Laura Lucelly Sintura Gomez !

Estado de la Transaccion: da L

-

igunientes son los datos de tu transaccion: v

Valor: $ 886.800 /.

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccién: 11/06/2025 /

CUS: 1547074115

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 contactard para solicitarte informacion personal.




