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 :

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN}'RO ORIENTE ES.E Y

ENYD MARCELA MUNOZ ZAPATA °

=

CON CC: N* 53,005,874

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ENFERMERIA ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
i SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

#

4
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3583 2025 FECHA INICIO CONTRATO 02/01/2025
No. HORAS /
VALOR INICIAL DEL CONTRATO
A $ 31,369,056 EJECUTADAS 184
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 48,602,320 CEaincak: $ 5,396,904

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 3
INCLUIDO PRORROGAS 8 MESES 28 DIAS

GSP PSPIC - GPAISP

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO ff"

LUZ ADRIANA CASTANEDA MONTEALEGRE

V. 5 .
TR L UPERV IR PROFESIONAL UNIVERSITARIO CODIGO 214 GRADO 27

1L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

1EEM (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 Intervencioncs Colectivas en ¢l Distrito Capital scgiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred

1 2. ACTIVIDADLS DESARROLLADAS: Ll cronograma se realiza teniendo en cuenta las acciones a desarrollar durante el mes, las cuales son direccionadas por la SDS
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Mcdio magnetico
1. OBLIGACION: Prescntar
2 ) ele de actividades a desarrollar
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Las actividades sc desarroflan de acucrdo a lo pr encll 1 teenico do por la SDS.
prop
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Intervenci Colectivas, p! do la informacion
3 v/o soportcs que se solicite conforme a los anexos y lincamicntos téenicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se hace revision de los lineamientos y caja de herramientas del programa de Tb y hansen
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

1. OBLIGACION: Apoyar las actividadcs

inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estandares
4 |dc habilitacion y acreditacion de servicios de salud

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Cada una de las acciones realizadas se registran en los formatos establecidos por la SDS y por la subred centro oriente.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

1. OBLIGACION: Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad de datos (integridad,

oportunidad, consistencias, cxactitud) desde su perfil profesional y conforme a los ancxos v lincamicntos téenicos que hagan parie de la relacién contractnal entre
5 |elFDS y la Subre

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sc claboran informes de acucrdo a lo cstablceido por la SDS y sc entregan cn los ticmpos cstablecios para tal fin

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los ancxos y lincamicntos téenicos del convenio PSPIC vigente y suscrito enre ¢l FDS
y la Subred

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar lectura del lincamicnte y aporpiario de acucro a lo cstablecido

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

1. OBLIGACION: . Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas a su saber disciplinar y
profesional, cn funcién de los requerimicntos de 1os entomos y procesos transversales

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Real: i a las ips publicas y privadas segun requerimiento

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Mcdio magnetico y fisico

1. OBLIGACION: Elaborar y presentar dentro de los plazos cstablecidos los informes v la

informacion requerida con la calidad de datos (integridad, oportuaidad, consi ias, exactitud) y conf¢ las actividades, metas y prod establecidos en los
8 |ancxos y lincami s téenicos del ¢ io PSPIC vigente y suscrito entre ¢ FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar la elaboracion de los informes requeridos por la sds y hacer el respectivo eavio cumpliendo con los tiempos establecidos segun los L
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Mcdio magnetico

1. ORLIGACION: Oricntar téenica y operativamentc las actividades que adelante

el equipo de la linea de intervencién, subsistema, proyecto y/o estrategia del proceso transversal o entorno asignado, de acuerdo a su perfil profesional para el
9 |cumplimicnto de los productos, actividades y/o metas cstablecidos cn los T icntos téenicos del convenio Interadmimiserativo PSPIC

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realiza asesorias segun tequerimiento

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico y fisico




10

1. OBLIGACION: Notificar los eventos

de interés en salud pablica detectados en cada una de sus intervenciones

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reportar los casos hallados en las visitas a las ips
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

11

1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acverdo a la normatividad y
tabla de retencion documental
2. ACTIVIDADES DESARROLILADAS: Las actividades d lladas son las ladas en el plan de acci6n del p

p de do a li i blecido por la SDS.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

12

1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia:
CANALIZACIONES, PAL Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSVE. Notificacion de EISP y Participacion Social

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar canalizaciones segun y eventos en salud publica

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

13

1. OBLIGACION: . El contratista se obliga a que las

glosas que se generen por i plimiento de las abligaciones contractuales y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria
del FFDS_SDS al Convenio Interadministrativo PSPIC {conk al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serén causal de inicio de apertura de procedimiento
administrativo sancionatorio de incumplimiento contractua

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar las acciones con criterio de calidad para evitar glosas de los procesos a realizar

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

14

1. OBLIGACION: Realizar las demds obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas
por la supervisién. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato

2. ACTIVIDADES DESARROLILADAS: Realizar a cabalidad las acciones solicitadas segun el lineamiento

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Medio magnetico

IIL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES (O PERIODQ LABORADO ¥ SE APRUEB4 PARA FL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 |¢El contrato se encuentrs debidamente legalizado? X
3 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar 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 |(Que el contratista presento satisfactori las obligaci 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?
§ |: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, CERTTFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del 01/09/2025 al 30/09/2025
1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 89781690 / OPERADOR: MIPLANTLLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS y 11/09/2025 ‘ $ 269,900
PENSION: COLPENSIONES 11/09/2025 i $ 345,500
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR /7 11/09/2025 $ 52,600
OTRO CCF COMPENSAR ¢ 11/09/2025 s $ 13,000
TOTAL PAGADO $ 681,000/

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

3- Que

1.- Que desarroll¢ 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 calculd 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)

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al senalado contrato.

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

VI ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del conrato)

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

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA @ )

ENYP-WARCELA MUNOZ ZAPATA
CC: 53005874

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES / OA — &%M -

PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

LUZ ADRIANA CASTANEDA MONTEALEGRE
SUPERVISOR DEL CONTRATO




liﬁ Sa sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

DS s i 25 APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
B et FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PI(R)ESTACI()N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025 ©
NOMBRES Y APELLIDOS: ENYD MARCELA MUNOZ ZAPATA < CcC: 53,005,874
CORREO ELECTRONICO: envdmarcela84@gmail.com TELEFONO: 3118537925
DIRECCION DOMICILIO: CL 67 CSUR 1 C 23 ESTE TO 7 AP 303 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 paragrafo 4 del decreto Ginico 1625 de 2016, moditicados 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() HNOLX)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 45870002906

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
. . VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO 7
N° DEL CONTRATO: PS 3583 2025 RIS B OB $ 5,396,904

FECHA DE INICIO CONTRATO 02/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025 )
PERIODO OBJETO DE 100/200 y ,~
CORRD: 1/09/2025 , AL 30/09/2025 .
NOMBRE Y FIRMA NTRATISTA: ENYD MARCELA MUNOZ ZAPATA
CC: 53,005,874

CEL: 3118537925




5 _compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASDCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 53005874 ENYD MARCELA MUROZ ZAPATA [ CALLE §7 C SURBTC | 5145537055 marceDBBA@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS | upc
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/AND) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESEMTAL O ABORTARTE SUCDHEAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 2025-08 | THONZ025 88781680 $687.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién O UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-8 269.900 [} 0 0 0 0 0 269.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacién 0 ! Aporte Vol Aporie FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Eddigo APP Nowsore NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS Mo | coiacion FSP Totala Pagar | anjados
25-14 Colpensiones 9003360047 345.500 [} 0 0 0 0 0 345.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacién incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saido a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
9 No. A Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién | Cotizacion | Saido a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 52.600 52.600 0 0 52.600 526 52.600 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afillados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 13.000 0 0 13,000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte |  TotalaPagar | No.Afiliados Tipo Administradora No, ‘:.",‘,';‘,‘:;?"‘ Vaior "‘?R;‘:'"'o‘ff' LMA, | Jotal a Pagar
SENA Salud 1 269.900 269.900
[} | 0 | [ | 0 | 0 Pension 1 345.500 345.500
iCBF Riesgos Laborales 1 52.600 52.600
0 | 0 | 0 | 0 | 0 CCF 1 13.000 13.000
ESAP ESAP 0 0 0
[ | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN [ 0 0
| | [ | SENA 0 0 0
TOTALES ) 681,000 681.000
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compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

E ]
PAG 2 de ﬂl
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION CORREO PLANILLA FECHA PAGOD ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 53005874 ENYD MARCELA MUNOZ ZAPATA | CALLE g; ESST”ER #ic marce08BA@yahoo.es EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS uee
"W:Zflﬁ-is Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
et e e DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNIGIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeendiente BOGOTA D C. BOGOTA, D.C. NO 2025-08 2025-08 ! 1002025 80781680 $681.000
JETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de g cod Voluntari Fonde Fondo kotizacion /| Goa. l co Aporte | 18C otros
5 3 on 5
Identificacion Apaliidos y Nombres HEEIHHE L E AFP Cotizacion | JGIEE | Aportants g sensionel de cod.Eps | mceps Foremcinl OOF | mcarL g Cotieacion | “%42° | 1pc coF | AR 1B |
solidaridad
4 53005874 MUROZ ZAPATA ENYD MARCELA 25-14 345 500 0 0 ° 0 EPS005 2.158.762 269 900 147 2158762 | 3 52.800 CCFz4 | 2.158.762 13.000 0 o 0 0
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VIGILADO

T DNAVINVIENDAN

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que ENYD MARCELA MUNOZ ZAPATA, quien se identifica con Cédula de ciudadania No.
53005874 y es titular de la cuenta terminada en **2906 , realiz6 el siguiente pago a través de :

Nimero de
Autorizacion

Fecha del pago Destino Factura - Referencia

COM'; SNSAR- | 1768868758 68868758

11/09/2025 $ 681.000,00

Se expide en Bogota, el 11-09-2025.

Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Banco Davivienda S.A.



