a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 6 . APITAL
B o APOYO - GESTION DE CONTRATACION vgg;%)&_ ‘;P el L
¥ ot FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA; 36154
: PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION . -9

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
JHONATAN ALBERTO PINILLA VALENCIA 7

CON CC: N° 1.023.934.623-
L PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR COMUNITARIO O AGENTE DE CAMBIO 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 3332 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
A
No. HORAS
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $9.226.128 Sl 74
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A ‘
INCLUIDO ADICIONES: $17.486.879 CERTIFICAR: i $ 638.398}
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS 8 MESES 29 DIAS
GSP PSPIC - COMUNITARIO

Iummn FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: $A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO >

; OMB LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
hN I/ DBL SUVERVIRON: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
ITE II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (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 Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza las acciones dispuestas para el desarrollo de las actividades en el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE realizand, i en educacién en salud en el espacio publico.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de ion, listados de sesi lecti
1. OBLIGACION: Presentar 1 el de actividades a d llar.
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar diligenciamiento del 2t y portafolio de manera mensual.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma del mes de Julio
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Inter i Colectivas, p do la infi ion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li i écnicos del io PSPIC vigente y
suscrito entre el FDS y la Subred.
3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentacién y entrega de productos y/o soportes de las actividades realizadas, conforme al lineamiento técnico, como son actas y sesi lectivas de las ed: i en salud ej
en las 6 localidades de accion.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas, listados de sesiones colectivas.
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 habilitacion y
acreditacion de servicios de salud.
4 [2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizo apropiacién conceptual desde su perfil y conforme a los anexos y lineamientos técnicos que hagan parte de la relacion contractual entre la subred con el fondo financiero - SDS
para la actual vigencia.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Listados de asistencia, ylo actas
1. OBLIGACION: Realizar la identificacion y he de la poblacion que se enel donde d lla sus actividades, de rdo a los li i écnicos de los entornos y p les del
Interadministrativo PSPIC.
5 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizo concertacion con los lideres sociales de los grupos comunitarios de las diferentes localidades para la ejecucion de las actividades p das desde la gia Disp
comunitarios.
A RRODLICTORMVINDENCIAN E, ") ot
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la d i0 da de acuerdo a la ividad y tabla de ion d
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Organizacion y clasificacion del archivo generado durante las intervenci do el cumplimiento de la ividad vigente, conservacion y disposicién de los documentos segin
N los lineamientos institucionales
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Documento de actas
1. OBLIGACION: Dar imiento a las actividades de los p TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAL, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de
EISP y Participacion Socia
7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Impl i6n de las activid: lacionadas con los diferentes procesos transversales del PSPIC, de do con las je i ignadas, incluyendo pero no limitandose a:
canalizaciones, educacion para la salud, gestién de informacion, notificacion de eventos de salud publica, y participacién social, entre otros.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Canalizaciones
1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i phimi de las obligaci les y de rdo a los hallazgos que id el
equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serdn causal de
8 inicio de ap dep dimi dministrati i io de i plimi L
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se generan los soportes teniendo en cuenta el proceso de autocontrol, calidad del dato, veracidad, pertinencia tecnica, dando resp al d perativo y demas oblij
con ; asi como se tiza el alistamiento de los productos del mes el proceso de seguimiento y/o interventoria.
1. OBLIGACION: Realizar las demés obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision
9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Coiitar ¢on disponibindad e acacido & 1o requeriao por piiié aé fa Subred Ceiiro Onicite £.5.E Afticulacion eqiipos del éniomo proporcionango ifommacon Ppari a5 METVENCIONes

comunitarias.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato acta y/o documentos

111 VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS




E VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIO, BORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

o CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS sI NO
1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
(El contratista autoriz6 que los imp s que debe lar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como
2 . " A . X
consta en la declaraci6n del informe de ejecucion de actividades?
3 |;Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el 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
4 X

de la 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, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

Ipago correspondiente al periodo del 01/07/2025 al 31/07/2025
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
|No. DE PLANILLA: 87578133 / OPERADOR: MIPLANILLA ¢~
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO - VALOR PAGADO
|saLup: SANITAS 11/07/2025 $ 178.000
PENSION: NO APLICA /
RIESGOS LABORALES: SURA 11/07/2025 ° $ 34.700
OTRO
TOTAL PAGADO $ 2127000

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 sca menor a 1
SMMLV (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 documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

N s
JHONATAN ALBERTO PINILLA VALENCIA
CC: 1023934623

FIRMA DE QUIEN VALIDA

CLAUDIA IREXE SEGURA VERA
SUPERVISQOR ALTERNO
\V4

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

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




T SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
.. Siecimepat S S APOYO - GESTION DE CONTRATACION

A VERSION: 7
Cenm Oreme £SE 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: 31/08/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: JHONATAN ALBERTO PINILLA VALENCIA /’J CC: 1.023.934.623
CORREO ELECTRONICO: ipibilla.94millos@gmail.com TELEFONO: 3112524658
DIRECCION DOMICILIO: KR 16 18 38 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
pardgrafo 4 del decreto tnico 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 SI() NO (X) <
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. ( (

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO POPULAR TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 230129012886

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: - PS 3332 2025 OBJETO DE COBRO $638.398

FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025 ~
PERIODO OBJETO DE , /
COBRO: 1/07/2025 .~ AL 31/07/2025 /

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JHONATAN ALBERTO PINILLA VALENCIA
CC: 1.023.934.623
CEL: 3112524658




ogcompensar ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA
JHONATAN ALBERTO PINILLA i EXONERADO PAGO EMPLEADOS uPC
cc 1023834623 Kr 16 # 18 39 sur 3208976420 jpinilla.94millos@gmall.com PO FECHA PAGO NUMERO
VALENCIA PARASIASLOuA‘;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARQ) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cdoieo DEFARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independients BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202506 2025-06 ! 1100712025 87578133 $213.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Vator No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 [} 0 ] 4 500 0 178.500 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntaric | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado \p Dias Mora Cotizaci6 FSP Total a Pagar Afiliados
TOTALES RIESGOS LABORALES . 2
Cédigo ARL Nombre NIT Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total 2 Pagar | No. Afiliados
Obiig: No. Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-6 34.700 34.700 4 : 100 34.800 : 347 34.800 3]
TOTALES CAJAS
Cédige 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,
5 Administradora tadas
Vaior Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo R IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.500
0 4 | 0 | o | [ Pension o 0 [
iCBF Riesgos Laborales 1 34,700 34.800
0 4 | 0 | 0 | 0 CcCF o 0 )
ESAP ESAP 0 0 0
1 1 | \CBF [} o 0
MEN MEN 0 0 0
T ! l SENA o 0 ]
TOTALES 2 212.700 213.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion




egcompensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

I PAG2deZ|

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
ce 1023934623 JHONATAN  LBERTOPINILLA Kr16#1830sur | 3208976420 |  jpinilla.4millos@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADDS | wupc
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 °
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cooico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202508 202506 ! 110772025 | 87578133 $213.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de i I cod. Voluntari —— Vonde | i} ced. i Cédigo Agorte | 1BC ovos | Aporte | Aporte
No.[Tipaf o hede Apefiidos y Norabres §; § 2{EIEI2IBIR8 0I5 8 5] 8(8 5] 2 [B] %% | mcare oAfiiado | Aportante | * de |Pensionslde | Cod.£Ps | wcePs R0 GOV | moARL i"“""“" cor | BOCCE | oo |parmaies | SENA | Ry | o
‘sofidaridad
1 cc 1023934623 PINILLA VALENCIA JHONATAN ALBERTO [50 ) 5 N l 1] 0 0 o 0 [} EPS005 1.423.500 178.000 14-11 1423500 | 3 34.700 0 V] 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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$213,300 )

Destino:

COMPENSAR-OI

Referencia de pago (CUS ID)

1620496073

Origen:

Cuenta de ahorros - 3370 ~
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Cordialmente,

LA, de Fondos de Pe
- y Cessntias MA S.A NI B0O-144-331.3 porven‘r
. sbio hay uno
LA SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y N

CESANTIAS PORVENIR S.A. .
‘. . I

- ’ . e R .
. 1

R . INFORMA: -

r

Que én esta Sociedad Administradora se le realizé Devolucién de Saldos por SOLICITUD POR DEVOLUCION DE
SALDOS INVALIDEZ al(a) Sefor(a) JHONATAN ALBERTO PINILLA VALENCIA, ide_ntiﬁcadp(a) con Documento -

No. 1,023,934,623, por las siguientes sumas: .

‘ -‘i. Fecha I - oosenpc;bn, , R ! Vator
. g Sep.10119 | - DEVOLUCION_SALDOS - - $2,046,300.00 '
Asl las ‘cosas el(la) Seior(a) JHONATAN ALBERTO PINILLA VALENCIA, ‘no se encuentra pensionado(a) por
Vejez, Invalidez o Sobrevivencid en esta Sociedad Administradora. ' N T : ‘

Se expide la presente certiﬁéa_cidn'a solicitud del(a) interesado(a), a los 20 dias del mes de Febrero de 2024.

1

N ;
. . ) sy

-~ gSociedad Administ/adora de Fondos de P : . '
Linas de Sarvicio Telelonico Bogolé 404 8888, Call 644 zzz:m; mﬂa Powe:lr 32#7 glan;ca“oo.ju.aaz -13300
PN Pormnt . otras ciudades 05 10800
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