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

I CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEvRO ORIENTEESE Y
| OMAR DANIEL TAFUR CASTANEDA” .
*‘ CON CC: N° 1,022,982,748 /

| loBIETO DEL CONTRATO: 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.

“ FCON'I'RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4574 2025 FECHA INICIO CONTRATO 06/02/2025 /

| e

| VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 8,979,740 N6 HORAS 184
|

EJECUTADAS

| VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
J\ imcwmo ADICIONES: $ 16,821,609 CERTIFICAR: it $ 1,904,768

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
| INCLUIDO PRORROGAS 7 MESES 24 DIAS

GSP PSPIC - MACRO, MESO Y MICRO /
lxmm.u) FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

l
|
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
% [NOMBRE DEL SUPERVISOR: PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30~
|

| hrrem 1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL. CONTRATO
) (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante ¢l mes)
I
\

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de Ias actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
1 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar acciones dispuestas para el desarrollo de las actividades correspondientes a los entornos cuidadores
‘\ 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): d llo de actividades cor di en la plataforma gesi dispuestos por la SDS

\

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

2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrolilar y diligenciar el grama de actividad k

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): diligenciami de las actividad lizadas a diario en el 21 de actividades

| 1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Inter i Colectivas, p do la informacién y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y lineamientos
técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

| 3 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Presentar la infi ion y soportes solicitados con el fin de b las actividades contractuales.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): efectuar las actividades en la platafc disy por la SDS

1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del para el mej i inuo

de catidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares de habilitacion y ditacion de servicios de salud.

4 1 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desarrollar acciones y actividades correspondi 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, d(ycumcmos y/o soportes g dos de las acci o inter i de los entornos y procesos

transversales, garantizando la calidad del registro calidad, oportunidad, integridad, i y idad en las aplicaci y portales di por la SDS,

de acuerdo a los 1 i icos de los entornos y p les del io | dministrativo PSPIC.

5 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la respectiva revision de fichas, formatos, documentos, bases o informes generados por las acciones de los entornos cuidadores y gesi, y digitar informacién de formatos de los
diferentes entornos cuidadores.

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

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion
da de do a la ividad y tabla de ion d |
2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Gestién documental.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): prod en fisico o éticos segln aplique

1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de

acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAL, Educacion para la Satud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacion de EISP y Participacion Social.

7 12, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Lievar a cabo el desarrollo de las actividades segan los entornos cuidad en cuanto se requiera, acorde a el li
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): recopilar la informacion obligatoria de cada ficha asignada, examinando la calidad de datos de los documentos y bases

1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i fimi de las obligaci les y de acuerdo a los hall que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS
al C io 1 iministrati PSP[C fc al anexo de CRlTERlOS DE (:L()SA) serdn causal de inicio de apertura de

3 P RSO i0:de incumpli

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

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

1. OBLIGACION: Realizar las demds obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que

9 |sean requeridas por la supervision. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar acciones dispuestas para el desarrollo de las actividades correspondientes a los cnmmos cuidadores segin aplique el cargo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Orientar y apoyar al requerimiento de actividades que contribuyan a p les y otros

T



IIL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
HUTEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 |.El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizé que los imp s que debe para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como X
consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 |¢Queelcc ista presentd satisf: i 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 ¢l articulo 50 de la
4 . X
Ley 789 de 2002?
5  1;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
pago correspondiente al periodo del 010092025 al 30092005/
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 7983182474 7 oPERADOR: | soI
(CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
fsaLup: NUEVA EPS 11/09/2025 3 178,000
IPENSION: PROTECCION 11/09/2025 / $ 227,800
IRIESGDS LABORALES: BOLIVAR 11/09/2025 ‘ $ 34,700
joTrO
TOTAL PAGADO $ 440,500
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé ¢l 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 ¢l IBC sea menora 1
ISMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pensién, RUT)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.~ Que autorizo los imp a que estoy obligado a pagar, por ion al sefialado contrato.
V1. ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficasy/o d. les que sop las acividades realizadas en el periodo correspondiente
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
o~ nl "
Orex Doone\ Toex &
OMAR DANIEL TAFUR CASTANEDA
CC: 1022982748
FIRMA DE QUIEN VALIDA
JONATHAN FERNANDO MERCHAN CARRILLO /
SUPERVISOR ALTERNO
i
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES J
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: (- y
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




.n e st SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Set; “paleke eride 21

CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

VERSION: 7
B ombentit FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE P%ESTAC!ON 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 cc: 1,022,982,748 7
CORREO ELECTRONICO: danytafur9301 @gmail.com TELEFONO: 3156236396
DIRECCION DOMICILIO: KR 14 P77 20 SURIN 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 Tributacién. ) (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24073305879
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
o i VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 4574 2025 pospractiyodin o $ 1,904,768
FECHA DE INICIO CONTRATO 06/02/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025 /
vi
PERIODO OBJETO DE /
CORRO: 1/09/2025 AL 30/09/2025 /

" ~ a
Oranr Qoniel Tolye C
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: OMAR DANIEL TAFUR CASTANEDA
CC: 1,022,982,748
CEL: 3156236396




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Sl SOPORTE DE PAGO GENERAL
i s ) )
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1022082748 1} \(MERO PLANILLA: HNDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: OMAR DANIEL TAFUR CASTANEDA |1 peri0n0 COTIZACION OTROS o MES agosto ARO 2028
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPTTAL || s DE MORA:
DIRECCION: TRN3BN77-20 SURINT2  TELEFONO: 7645296 || FECHA PAGO (sasa/mmidd) 1760671847
TIPO APORTANTE: 02INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: NDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y faciitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
NO

]

TOTAL APORTES A PENSION.
APORTES VOLUNTARIOS [ FSP | MORA TOTALES i
] Moo l EOTZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA | COTIZAGION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
| 1 | §227 S H s so $ 50 § 227 $ 228
$

i T

VAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
NUMERO NUMERO VALOR
NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA f VALOR COTIZACION ADRES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
T T 54 $q 50 s \7&5 s

No. COTZANTES ACIDAD IRP. SALDO A FAVOR i TOTALES |
NOMBRE 1 NUMERO AUTORIZACION VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VAL (f MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
I 1 s 5q $1 $q $34.
$d 3

g _NOVEDADES Frar ~f
e [N L ""”m“"‘g %Ei?é‘?&ié’é§§§§ﬁi $ 88 e ot (Sl BC | Ao
FEe PR [NOEPERGIE 5 NO s 3 39 59 sd sq §9  §9
TOTAL PAGADO?] $ 441.000

2025/08/11 1:28 PM USUARIO: SOI CC1022982748 PAGINA 1 DE 1




5503

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

g e

NOMBRE O RAZON SOCIAL: OMAR DANIEL TAFUR CAST)
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: 7983182474 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 1
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/11 NUMERO AUTORIZACION: 1769671847

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 -
NIT CcODIGO P
8002297390 | 230201 01- PROTECCION -« 1 $ 228.000
SUBTOTAL: _ 1 $ 228.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
9001562642 | EPS037 EPS037-NUEVAEPS - $ 178.200
~ SUBTOTAL: 1 $ 178.200
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600025032 14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $ 34.800
SUBTOTAL: 1 $ 34.800
VALOR SIN MORA: $ 440.500 |
VALOR MORA: $ 500
TOTAL PAGADO: $ 441.000
2025/09/11 1:27 PM USUARIO: SOI - CC1022982748 PAGINA 1 DE 1




11/9/25, 13:25 Pago de Servicios Electronicos

-a™2. Banco

-:'.;:'.:f Caja Social O,

¢ . GRUPO SOCIAL
Su banco amigo.

iTransaccion exitosa!

Pago suijeto a aprobacion. Para concluir, por favor seleccione la opcion “Regresar al comercio” y verifique el estado final

de la transaccién. Si tiene algln inconveniente, comuniquese con la entidad con la que liquidé su planilla o con el

comercio desde el cual esta realizando la compra o pago.

Fecha y hora: 11 septiembre 2025 01:25 p.m.
Direccién IP: 190.66.24.18
Numero de transaccion: AP115254327615111227
Numero de confirmacion: f036cf883859

Cuenta Origen: Cuentamiga *******5879
Comercio!SOIACH *
Nit del comercio: 9998300785126
Cadigo del servicio: 99000

Referencia de Pago: 7983182474
REFERENCIA 1: 10.80.25.153
REFERENCIA 2: CC
REFERENCIA 3: 1022982748

Caédigo de la transaccion (CUS): 1769671847
Fecha de la solicitud: 11 septiembre 2025
Ciclo de la transaccion: 4

Valor: § 441.000,00 *

Descripcion de la transaccion: Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales
Valor del impuesto: $ 0,00

https:/lbancapersonas.bancocajasocia|.com/web-pse/paymentlreview

112




