SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E . AP-IA-
APOYO - GESTION DE CONTRATACION Sgg;%)ﬁ.‘;? EA-RXTL
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 Ollmlé'l'E ESE Y

LILIAM FRANCIS PINILLOS LATORRE / 7

/

CON CC: N*| 1,015,430,813

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO EN SANEAMIENTO AMBIENTAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL
|OBJETO DEL CONTRATO: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E. /
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3979 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025 /

No. HORAS
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 15,684,528 e CUTATAS 184
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 4
|mNeLUmO ADICIONES: $ 21,866,943 CERTIFICAR: $ 2,698,544
LAZO TOTAL DEL CONTRATO
CLUIDO PRORROGAS 7MESES 30 DIAS

GSP PSPIC - VSA

LTNI'DAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

E ¢ LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
OMBHEDE SUERIYBOR PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
S IL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
| (Deben ser coh 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 Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito catre ¢l FDS y Ia Subred.
1 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se¢ visitas de inspecci6n, vigilancia y control de perfil técnico en la localidad asignada.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del &rea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

1. OBLIGACION: Presentar I el de actividades a desarrollar.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Las actividades d lladas se p de acuerdo al censo establecido y direccionado por la S: ia Distrital de Salud, alimentado de manera diaria y de cuerdo a Jos establecido
2 " o

por el lider de linea.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Censo establecido y direccionado por S ia Distrital de Salud.

/

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Inter i« Colecti do la informacién y/o saportes que se solicite conforme a los anexos y li i écnicos del io PSPIC vigente y
3 suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se p las actas y f¢ diligenciad di al mes.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Furm:ﬁmudeIVCmmﬂnvocmal(HhmVSAymg-uudelmmuclaphauvoSIV'[GllADCpumelmwmﬁadu

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del para el mej i inuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes esténdares de habilitacién y
acreditacién de servicios de saud.
4 |5 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Apoyo de actividades inherentes al objeto del para el mejorami inuo de calidad.

3, PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en ¢l aplicativo SIVIGILA DC para ¢l mes certificado.

1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o prodt dos y asignados con la calidad del dato requerida (op idad, i i itud) desde su perfil profesional y conforme a los anexos y lineamientos
tmnmnquchpnpﬁed:hnhcmmmdmdFDSthuhmd
5 |2, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: A i | de los 1 ’ tecnicos enviados desde nivel central de la SDS y reinducciones direccionadas desde la linea de intervencion.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Ammpodadehlid:rdchhnudeMm:mosSlmlychwmdc&mFe

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y b i icos del PSPICvxgemeymsunoenneelFDSthuhred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Visitas de IVC a: operativos de ali y bebidas, depositos de al y bebidas, : ninoritas, cafcterias, expendion de bebid e eppeeabive o

6 |espacios publicos y apoyo a lider.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.




7 verificando la idad y izando la p ién y control de los diferentes factorcs de ricsgo que pucdan poncr cn peligro a la salud pablica.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Nclmhopmalpenod.n
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No hubo para el periodo

IOBLIGACIONT‘ 1L lon descritos en los li i écni lacionados con la Vigilancia de la Salud ambiental- VSA del convenio Interadministrativo PSPIC, segiin las

dasdo i Y

1. OBLIGACION: Notificar los eventos de interés en salud piblica detectados en cada una de sus intervenciones.
8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No se realizo actividad duante ¢l presente mes
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del érea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerdo a la ividad y tabla de i6n d 1
9 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: No hubo para el periodo
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): No hubo para el periodo

EISP y Participacién Social
10 |de intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de las actividades ejecutadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA.

intervencion garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de las actividades cjecutadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA.

1. OBLIGACION: Dar i a las actividades de los p TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAl, Educacién para la Selud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacién de
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Durante el mes no se recibio visita por parte de la SDS_FFD para realizar ¢l proceso de auditoria del componente de VSA, sin embargo fise realizado el proceso de preauditoria de la linea

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Durante ¢l mes no se recibio visita por parte de la SDS_FFD para realizar el proceso de auditoria del componente de VSA, sin embargo fie realizado el proceso de preauditoria de Ia linca de

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato fisicos de IVC en archivo central del drea VSA y registro de los mismos en el aplicativo SIVIGILA DC para el mes certificado.

1. OBLIGACION: El contratista sc obliga a que las glosas que se generen por i de las obligaci les y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS
al Convenio I dministrativo PSPIC (conft al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), suincamaldemxaodc de procedimi dministrati i io de i iplimi 1
11 |5 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Actividades asignadas desde el componente de vigilancia e la saiud

IIL. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

|SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 @ e Hehid leoalimadn? X
2 (El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del ionad: le sean di dos del valor a lar como X
consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 |;Que el contratista 6 satisfactori: las obligaci contr les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 Que el ista da Limni a sus obligaci: frente a los aportes al sistema de idad social y de les, tal como exige el articulo 50 de la
Ley 789 de 20027 X
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, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaci P das con el ista, para el
[pago correspondicnte al periodo del 01/08/2025 al 31/08/2025
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
INo. DE PLANILLA: 9489156206 OPERADOR: APORTES EN LINEA
ICONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
[SALUD: COMPENSAR 15/08/2025 $ 178,000
[PENSION: COLFONDOS 15/08/2025 $ 227,800
GOS LABORALES: BOLIVAR 15/08/2025 $ 34,700
OTRO
TOTAL PAGADO $ 440,500




V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
12.- 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 afiliacién a EPS, ARL, Pensién, RUT)

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

a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

14.- Que autorizo los imp
V1. ANEXOS .
(Cuando se requiera como una de las obligaci del contrato)
Ancxar cvidencias fotograficasy/o d les que sop 1 Geiidad lizadas en ol pesiods sorrespond
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA — P 4
“+ (Canaads 1 /
LILIAM FRANCIS PINILLOS LATORRE
CC: 1015430813
FIRMA DE QUIEN VALIDA .
\ )
\ \ -/
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




T P SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
B Sl geb ki i

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
o D E&L FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRAT(:; IE)lsE Tx;%%smcmlv DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: LILIAM FRANCIS PINILLOS LATORRE cC: 1,015,430,813
CORREO ELECTRONICO: Ifpinillos] il.com TELEFONO: 3015891656
DIRECCION DOMICILIO: KR 28 B 63F 92 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 Gnico 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

contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién. SI() NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: NUBANK TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 92435531
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
5 : VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N* DEL CONTRATO: PS 3979 2025 ORI CEE $ 2,698,544
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025
|PERIODO OBJETO DE
e 1/08/2025 AL 31/08/2025

Franed Q :

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LILIAM FRANCIS PINILLOS LATORRE
CC: 1,015,430,813
CEL: 3015891656




aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep: Telef Exonerado SENA e
ICBF
CC 1015430813 PINILLOS LATORRE LILIAM FRANCIS INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 28B 63F 92 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-07 2025-07 1702052961 9489156206 I 2025/08/05 2025/08/15 | SCOTIABANK COLPATRIA 10 443,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre iCocigo| Dias [Codigo | Dias | Codigo | Dias [Codigo| Dias | Tarifa [ Dias | Exonerado
" it pip] SENA & ICBF
SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados)
1J(c tmsmau IlelLLos LILIAM I l l | I | l I | l | ‘ [ | I | l 23100 | 30 [epscos| 30 o | 147 30 |2.43% © No
1
Total Afiliados( 1)
DATOS GENERALESDELAPORTANTE e g it "
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep: Teléf: do SENA e
ICBF
CC 1015430813 PINILLOS LATORRE LILIAM FRANCIS INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 28B 63F 92 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-07 2025-07 1702052961 9489156206 I 2025/08/05 2025/08/15 | SCOTIABANK COLPATRIA 10 $443,500
RESUMEN DE PAGO
CODIGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $1,500 S0 $229,300
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $227,800 51,500 S0 $229,300
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $300 50 $35,000
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $34,700 $300 $0 $35,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $1,200 S0 $179,200
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 5178,000 l. $1,200 S0 $179,200
TOTAL 1 $440,500 $3,000 S0 $443,500

Pagina 1 de 1 2025/08/14 08:53 PM




8/14/25, 8:56 PM Gmail - PSE - Transaccién Aprobada [F4 CUS 1702052961 " LS

M G Mma i ! Francis Pinillos <canela1558@gmail.com>

PSE - Transaccién Aprobada [ CUS 1702052961

1 mensaje

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 14 de agosto de 2025, 20:25
Para: canela1558@gmail.com

iHola, Liliam Francis Pinillos Latorre!

Estado de la Transaccion: | .

Los siguientes son los datos de tu transaccién:

Valor: $ 443.500

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcién: Pago de la Planilla de aportes con clave:
9489156206

Fecha de la transaccion: 14/08/2025
CUS: 1702052961

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
g 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.

https://mail.google.com/mail/u/1/?ik=0d54f40b2a&view=pt&search=all&permthid=thread-f:1840482771424657885&simpl=msg-f:1840482771424657885 12



