SUBRED INTE!

SRADA DE SERVICIOS DE SALU! N ENTE ES.E
C10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

. APOYO - GESTION DE CONTRATACION o,
Shiogabi bt FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE VERSION-2
¥ cunoierss PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION EECHAS 20252608
CELEBRADO|ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
LILIANA TELLEZ VALBUENA
CONC.CN| 51.933.284
PRESTAR SERVICIOS|COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 4239 2025 FECHA INICIO CONTRATO 14/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO .197. e HGRAS
$39.197.458,00 e UTBAR 184
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
e $59.053.338,00 et $ 8.571.640,00
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . , y )
e UlDO PRORECCAS SEIS MESES DIECISIETE DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 0§

ITEM

1L ACTIVIDADES REALIZADA

AS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES

(Deben ser conlas p durante el mes)

1_[HONORARIOS JULIO _$8.571.640

2 S ALIZA LA PRESTACION DE LOS SERVICIOS COMO COORDINADOREL CONVENIO EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD, DESARROLLANDO LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS
B AR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, SUSCRITO

3 SE ENTA MAN ENSUAL EL CRONOGRAMA DE ACTT! DEBFE ENTREGAR UN INFORME DE LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS

. S ACTIVIDADES GESTIONADAS POR EL

4 EALIZA LA PRE! ACION DE LA INFORMACION Y/0 SOPOR’ CONFORME A LOS ANI S Y LINEAMIENTOS TECNICOS CONVENIO VIGENTE Y § RITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.

5 SE APOYARON ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO EN LAS DIFERENTES LINEAS PROMOVIENDO EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE CALIDAD Y AQUELLAS DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE
MEJORAMIENTO DE LOS DIFERENTES ESTANDARES DE HABILITACION Y ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD.

6 SE REALIZA ASISTENCIA A LOS PROCESOS DE ASISTENCIA TECNIGA DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES (HOGAR) CONFORME A SU SABER DISCIPLINAR Y PROFESIONAL. EN
FUNCION DE LOS REQUERIMIENTOS PROCESOS DISPUESTOS POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE BOGOTA

7 SE CONTINUA CON LOS ACERCAMIENTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONALES QUE SE REQUIERAN A TRAVES DE LOS PROFESIONALLS DE APOYO Y DINAMIZADORES TERRITORIALES PARA EL DESARROLLO DE LAS
ACCIONES DE CADA PROCESO

8 SE SOCIALIZA Y ARTICULA PARA LA ACTIVACION Y NOTIFICACION DE LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE SUS INTERVENCIONES.

9 SE HACE PARTICIPACION ACTIVA EN LAS ASISTENCIAS TECNICAY CONVOCADAS POR SDS DE ACUERDO A LOS PROCESOS ASIGNADOS Y CONFORME A LAS ACTIVIDADES, METAS ¥ PRODUCTOS ESTABLECIDOS EN LOS
ANEXOS Y LINFAMIENTOS TECNICOS DEL CO? ENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED

10 |SE ASISTE A LSE REALIZA SEGUIMIENTO PERIODICO CON EL EQUIPO ADMINISTRATIVO, PARA LA SUPERVISION Y MONITOREQ DE LOS PRODUCTOS ENTREGABLES, DISPUESTOS EN LOS LINEAMIENTOS TECNICOS. AS REUNION

1 SE DA CUMPLIMIENTO A TODOS LOS ESPACIOS CITADOS POR LA $ECRETARIA DE SALUD DISTRITAL, COMO COMITES, FORTALECIMIENTOS Y MESAS DE TRABAJO CONCERNIENTES AL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DE

1. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNA

DAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADQ Y SE APRUERA PARA EL PAGO RESPECTI

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 |¢Fl contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
) |iF1 contratsta autorizd que los impucstos que debe cancelar para la del do contrato le sean d Jos del valor a cancelar como consta en la declaracion del N
informe de cjecucion de actividades? °
3 |iQue ¢l contratista presenté satistactoriamente las obligaciones contraftuales, los cuales pueden ser venficados en el informe anexo y en ¢l SECOP? %X
4 [;Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los apprics al sisiema de seguridad soctal y de parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 2002.7 X
5 [Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta orrespondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y contorme a la clausula "Forma de Pago, Cl

RTIFICO ¢l cumplimicnto de las obligacioncs pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago correspondiente al periodo del ( 01/07/2025) AL (31/07/2025)

TV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 88174584 OPERADOR: MI PLANILLA

[CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 14/07/2025 $ 463.000|

[PENSION: COLFONDOS 14/07/2025 $ 592.700)

RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 14/07/2025 $ 90.300

oTRO s y
TOTAL PAGADO $ 1.146.000|

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del peri
2 - Que realicé ¢l pago de la Seguridad Sacial donde el ibe se caleulo sobre ¢l 4
|certificaciones de afiliacion a eps. arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta corresgy
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasion al sefy

bdo de cobro
0% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple. sin que en ningun caso el IBC sea menor a | SMMLV ( de ser el primer pago adjunto

ondiente al mes objeto de cobro
lado contrato.

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

Anexar evide

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

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATIST

//’anq /5//52 "

LILIANA TELLEZ VALBUENA

Sohana e

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ¢
PRESENTE PERIODO DE PAGO:

DBLIGACIONES PARA EL LORENZA BE!

RA
SUPERVISOR DEL NTRATO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CcOD
VER

IGO: AP-IA-FT-014
SION: 7

x.§, ﬁ‘%’;ﬁi‘?uw FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATOGIEE;;?)]IEJSTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
= DATOS DEL CONTRATISTA =
: _FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/07/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: LILIANA TELLEZ VALBUENA cc: 51.933.284
CORREO ELECTRONICO: aiepihsancristobal@gmail.com TELEFONO: 3008923500
DIRECCION DOMICILIO: CL 38 SUR 52 11 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
(X)

NO tomaré costos y deducciones

ST tomaré costos y deducciones

Q)

La presente certificacidn se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6
Régimen Simple De Tributaciéon : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los [ SI() [ NO ()

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA | TIPODECUENTA: | AHORROS | N° CUENTA: | 008480250789

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
s o VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N* DEL CONTRATO: PS 4239 2025 pre st o $ 8.571.640

FECHA DE INICIO CONTRATO 14/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/07/2025

Ll 1/7/2025 A 31/07/2025

J‘?/‘?ana 72//tz V4

LILIANA TELLEZ VALBUENA
CC 51933284
CEL 3008923500




“compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO FLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO)
cc 51933284 LILANA TELLEZVALBUENA | Ce 38surnumero52- | - ggqpqq | AIEPIHSANCRISTOBAL@CMAI|  EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS | UPc
; PARA;E&;*DLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 = Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-06 2025-06 | 14/07/2025 88174584 $1.146.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT (o Oblig UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 463.000 0 0 0 0 0 0 463.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP ~ Aporte FSP - ‘ Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afiliados
231001 Colfondos | 800227940-6 592.700 0 ] . 0 0 0 592.700 i
TOTALES RIESGOS LABORALES i . .
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligateria | No. Auterizacion Valor Cotizacié Mora Coti: 6 Cotizacié Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 30.300 90.300 0 0 90,300 903 90.300 1
——
TOTALES CAJAS ‘
Cobdigo CCF Nombre | NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados ‘
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte \ Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Mo, A:é;‘g'r"s:;:?ms Vatar arl';? yd:“:gf‘ A Total a Pagar
SENA Salud 1 463.000 463.000
0 | 0 | 0 0 | 0 Pension 1 52.700 592.700
iICBF Riesgos Laborales 1 90.300 90.300
0 [ 0 [ 0 0 [ 0 cCcF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | l SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.146.000 1.146.000

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




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

o)
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FEGHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 51933284 LILIANA TELLEZVALBUENA | CHe 33 surnumeroS2: | - ggqpgey | AIEFIHSANCRISTORAL@GMAI | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEACOS | UPC
: PARA;}ELC!;\,J'-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
N TAG AL Aliepd et cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
UNICA |— Indepandionts BOGOTA B.C. BOGOTA DLC. 7 2025-06 2025-06 I 1410712025 88174584 $1.146.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de HIEH g H < cod Voluntari | Voluntario p:::::al Fondp Cotizacion /| Cod. é:’ Cédigo Aporte | iBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
: Bl e i3 R olalalelslelslelzlul<]elelsl o : oluntari | Voluntari i otizacién . £ . | coi o
No. | Ti00 | | iomtimone ion Apellidos y Nombres A ERHE Hi BIB|R|B|%|2|k|5]e)53 (2|8 # AFp | IBCAFP |Cotizacion | o Giaga | Aportante ] pensionalde | SoL.EPS.) IBCEPS [alerupc| Rl | ARCARL H Cotizacion | “GcR” | 18CCOF | AREE | cates | ‘SENA | ICBF | ESAP | MEN
8 5
1 cc 51933284 TELLEZ VALBUENA LILIANA 59(0 N 231001 | 3.704.000 592.700 0 o 0 0 EPS008 3.704.000 463.000 14-7 3.704.000 3 90.300 o 0 0 0 0 0 0

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




Hola, Liliana Tellez Valbuena !

Los siguientes son los datos de tu transaccion:
Valor: $ 1.146.000
Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccion: 13/07/2025
CUS: 1624254827

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.







