it SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
.. "m i APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENT}({ORIENTE ESEY

OMAR DANIEL TAFUR CASTAREDA

CONCC: N° 1,022,982,748 /
Kkinto Bk CimvTRATON PRESTAR SERVICIOS COMO DIGITADOR PARA 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 4574 2025 FECHA INICIO CONTRATO 06/02/2025
No. HORAS
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 8,979,740 st T
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
IlNCLUlDO ADICIONES: $ 16,821,609 CERTIFICAR: $ 72,464
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS 7MESES 24 DIAS
GSP PSPIC - MACRO, MESO Y MICRO
IU"""‘D FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO /

JNOMBRE DEL SUPERVISOR:

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

PTEM

1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser cob con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar acciones dxspu&slas para el desarrollo de las actividades cor di alos
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): desarrollo de actividades corresp en la pl gesi disp porlaSDS

1. OBLIGACION: 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 ¢l FDS y la Subred.

1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.

3 téenicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentar la inft ion y soportes solicitados con el fin de t Ias actividad !
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): efectuar las actividades en la plataforma dispuestos por la SDS

2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar y diligenciar el de actividad I
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): diligenciamiento de las actividades realizadas a diario en el cronog de actividades
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacién de servicios en el Plan de Inter i Colecti P do la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo
de calidad y aquelias definidas dentro de los planes de me}ommsenlo de los diferentes estandares de habilitacion y acreditacion de servicios de salud.

diferentes entornos cuidadores.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): validar acta de apropiacion de li i de la vigencia actual y poner en desarrollo la concordancia en cada base

4 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Dx 1L s y actividades cor diy a la digitacién de formatos de los entornos cuidadores /
3. PRODUCTO (EVIDENCIA); realizacion de digitaci luando los campos obligatorios de las bases del entorno educativo, itario, laboral e i | /
1. OBLIGACION: Registrar y digitar la informacion de los formatos, fichas de captura documen\os y/o soportes g dos de las acci o inter de los yp
transversales, gammrmndn I calidad del registro calidad, oportunidad, integridad, y idad en las aplicaci y portales disp por la SDS,
de acuerdo a los i écnicos de los entornos y procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPlC

5 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la respectiva revision de fichas, formatos, d bases o inft dos por las acci de los idad y gesi, y digitar mformacion de formatos de los

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion

generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencién documental.

6 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Gestion documental.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): productos en fisico o magnéticos segin aplique

1. OBLIGACION: Dar plimi a las actividades de los p TRANSVERSALES del PSPIC, de

7 acuerdo a su competencia; CANALIZACIONES, PALl, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de EISP y Participacién Social.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Llevar a cabo el desarrollo de las actividades segin los entornos cuidad en cuanto se requiera, acorde a el i

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): pilar la inft ion obligatoria de cada ficha asignada, examinando la calidad de datos de los documentos y bases

ik m

alosh

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i limi de las obligacis s y de
al Convemo lmeradmnus\muvo I’SPIC (confmme al anexo de (,RlTER.lOS DE GL()SA) seran causal de inicio de apertura de

8 io de i

2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar entrega de prod acorde al li i en tiempos establecidos.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Calidad en la digitacion de los formatos entregados por los entornos cuidadores

que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS

1. OBLIGACION: Realizar las demés obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que
9  |scan requeridas por la supervision. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del preseme contrato.

1 sdad;

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Orientar y apoyar al requerimiento de actividades que contribuyan a p y otros entornos

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar acci disp para el d llo de las actividades corresp a los entornos cuidadores segin aplique el cargo.




HL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

HTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 |;El contrato se e debid legalizado? X
2 (El contratista autoriz6 que los imp s que debe lar para la legalizacion del d le sean d dos del valor a cancelar como X
consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 |¢Que el contratista presenté 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 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 plimi de las obligaci P das con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del 01/08/2025 al 31/08/2025 /
IV. INFORMACION I}E APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
'No. DE PLANILLA: 7978727519 OPERADOR: l SOl
ICONCEI’TO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
[saLuD: NUEVA EPS 15/08/2025 $ 178,000
lPENSlON 4 PROTECCION 15/08/2025 / 4 $ 227,800
'RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 15/08/2025 $ 34,700
joTrO
TOTAL PAGADO $ 440,500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

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.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calcul6 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

VL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obh'Eciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficasy/o d ntales que sop las acividad lizadas en ¢l periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

O el Doniel Tofx €/

OMAR DANIEL TAFUR CASTANEDA
CC: 1022982748

FIRMA DE QUIEN VALIDA

Jonathan Mevehan

JONATHAN FERNANDO MERCHAN CARRILLO
SUPERVISOR ALTERNO /

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

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




.f. N SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

N APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
B Gmoenriit FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE P%ESTACIéN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025 /
NOMBRES Y APELLIDOS: OMAR DANIEL TAFUR CASTANEDA CcC: 1,022,982,748 /
CORREO ELECTRONICO: danytafur9301 @gmail.com TELEFONO: 3156236396
DIRECCION DOMICILIO: KR 14P7720SURIN 2 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 SI( NO ( X
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. ) (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24073305879

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
5 A VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO /
N° DEL CONTRATO: PS 4574 2025 o0 Gl G $ 72,464

FECHA DE INICIO CONTRATO 06/02/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025 4
PERIODO OBJETO DE /
COBRO: 1/08/2025 AL 31/08/2025 [/

/

Ol Danie\ Tolfor O

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: OMAR DANIEL TAFUR CASTANEDA
CC: 1,022,982,748
CEL: 3156236396




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL Banco Caja sociat | Y
e
2 DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: o JOZ9B2T4E | | wimERO PLANILLA . y878T: 510 DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
6 RAZON SOCIAL: L TAFUR CASTANEDA e OT6 s s, !
CLOAMUNCIIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL os&mmsu'rcx BOGOTA - DISTRITO CAPITAL MORA: ves o e o0 N saLue: b K. A0 2028
DIRECCION: TRN3BNT77-20 SURINT2 TELEFONO: 7645206 ; e e~ -+ ; .
DRECEON, i R N B _— LINDEPENGIITE. || FECHA PAGO (sasaimmiady ﬁwl NUMERO AUTORIZACION: 1704136134
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguiadoras y faciitadoras de I act
FORMA DE PRESENTACION: NI
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
| e Astoq T !
APORTES VOLUNTARIOS FSP TOTALES ]
]| e I COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE | SOLIDARIDAD __| _ SUBSISTENGIA _| __ COTIZAGION FsP APORTES MORA VALOR PAGADO
1 1 1 § 227.4 $q sq sd sq F] sd § 227, 3 § 228,11
$227, £} $228.1
o ety LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIGUIDACION MORA TOTALES
NUMERO NOMERO VALOR VALOR
AUTORZAGON|  VALOR ] VALOR PLANILLA ] VALOR COTIZACION Mamd COTIZACION proere] APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
1 T $q | sd | $9 $178. $9 S 59 § 178, S $d $178.
31 (3 E] §1
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES i
I wo.c0 INCAPAGIDAD IRP. SALDO A FAVOR I LIQUIDACION T TOTALES 1
] B NUMERO AUT 10N VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS| PLANKLA | VALOR [ COTIZACION MORA o) VALOR PAGADO
1 5 S sq §34.7¢ $34. $ 1 $ $ 34,
$34.] 3 $ $:

H e ?
N Poon TEANTECOTEAT m“‘g %égﬁﬁlgggug Bl7|8|8|5|¢ Sl§ &) aomn i8¢ _@5— TARIFA VALOR| TOTAL | Aomin me | e TOTALIS 8C | apuy T | A e LIt Lo
ESPE ADREB| ARORTE TRABAJO [APOR Rl PO
bk v o i

Ee [AFUR — [NCEPERDEE STz No 3 ¥ s 30 cmed? wea® §sq 50 S 78000147 §T02296274] 8 4.7 4 59§59 89 sd  sd

omar EONTRATO TECCH | 1.423.50Q GUROS | | 1423.500

DANIEL N AR
pe
TOTAL PAGADO!] $ 441.200
PAGINA 1 DE 1

2025/08/15 3:40 PM USUARIO: SOI CC1022082748




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

OMAR DANIEL TAFUR

2

CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: TRN 3 B N 77-20 SUR INT 2 TELEFONO: 7645296
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7978727519 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: julio PERIODO COTIZACION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 2

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/08/15 NUMERO AUTORIZACION: 1704135134

NOVEDADES

ING | RET | TDE | TAE

TDP | TAP [COR | VSP | VST | SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP

LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA E
NIT CcODIGO ____NOMBRE .. -
8002297390 | 230201 230201- PROTEC( J1 1 $228.100
SUBTOTAL: ) 1 $228.100
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVAEPS 1 $ 178.300
SUBTOTAL: 1 $ 178.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
8600025032 14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $ 34.800
SUBTOTAL: 1 $ 34.800
VALOR SIN MORA: $ 440.500
VALOR MORA: $ 700
. TOTAL PAGADO: $ 441.200
2025/08/15 3:39 PM USUARIO: SOI - CC1022982748 PAGINA 1 DE 1




Pago de servicios electronicos
% Resultado de la transaccion

Transaccion exitosa.

Apreciado cliente. Pago sujeto a aprobacién. Para concluir, por favor seleccione la opcién "Regresar al comercio” y verifique el estado final de
la transaccidn. Si tiene alguin inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liquido su planilla o con el comercio desde el cual esta

realizando la compra o pago.

FECHA Y HORA
15 agosto 2025 3:37 pm

NUMERO DE TRANSACCION
API15227320191414640

DIRECCION IP. 190.66.24.18

NUMERO DE CONFIRMACION
46407TES

NOMBRE DEL COMERCIO ?‘w o

NIT DEL COMERCIO

CODIGO DEL SERVICIO
VALOR DE LA TRANSACCION
VALOR DEL IMPUESTO
REFERENCIA DE PAGO
FECHA DE LA SOLICITUD
REFERENCIA 1

REFERENCIA 2

REFERENCIA 3

CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS)
CICLO DE LA TRANSACCION
DESCRIPCION DEL PAGO
CUENTA ORIGEN

9998300785126
99000

ki

$0,00
7978727519

A5 han
10.80.25.153
cc
1022982748
1704135134
5

Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales
Cuentamiga *******5879



