.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E -
[ T et APOYO - GESTION DE CONTRATACION OGO ArEaFT:077
. (o DreteESE FORMATO INFORM!:Z DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE : N:-2
PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09
.CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTW)RIENTE ESE Y
_KATERINE ANDREA OSPINA DIAZ 1/
g
CONCe: N 1.088.248.554 1~
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN PSICOLOGIA ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR /
OBJETO DEL CONTRATO: ACTIVIDADES EN EL 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 3681 2025 / FECHA INICIO CONTRATO 01012025 <
) ; "[No. HORAS
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 31.369.05 / /
: e EJECUTADAS 184 .
y,
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
IINCLUIDO ADICIONES: $ 48.602.320 CERTIFICAR: $ 5.396.904
[PLAZO TOTAL DEL CONTRATO -
S 2
INCLUIDO PRORROGAS § MESES 29 DIAS
) ; GSP PSPIC - MACRO, MESQ Y MICRO /
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: X X N .
; 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO .
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA v ¢
|NOMBRE DEL SUPERVISOR: . Q
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
) “TEM Il 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)
1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Inter i Colectivas en el Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
1 |2 ACTIVIDADLES DESARROLLADAS: Se realizo I} i a Jos refi de los temas les, verificando el imi de los compromises como plimes de trabajo.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listados de asistencia
L. OBLIGACION: Prescntar | ol 8 de actividades a desarrollar.
2 12 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se dilipencio el eronograma proyectivo inchuido en el formato de alistamienio para las actividadesde los dias del mes de septiembre
B 3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta y listado de asistencia
1. OBLIGACION: Apoyar Ia prestacion de servicios en el Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite confe a los anexos y li i técnicos del io PSPIC vigente y suserito
3 [enme cl FDS y la Subred. N
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se apoyo en la consolidacion de los infornes de la vigencia y en la consolidacion de la matrices con las actividades desarroliadas en jornadas,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Informes y Matriz de jornadas
1. OBLIGACION: Apoyar [as actividades inherentes al objeto del contrato para ¢l mejoramiento continuo de C;lﬁdﬂd yaquellas defmidas dentro de los planes de mej iento de los dife dndares de habilitacion y acreditacion de
servicios de salud.
4 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se brindo acompaiiamiento en funcién del mej i de las actividades ds lladas por los equipos de los Temas Transversales, asimismo, se realizé el proceso de preauditoria.
Se asistio a las mesas de trabajo delegadas por la coordinacion al apoyo téenico.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listados de asistencia y formuto de preauditoria
| OBLIGACKIN: Cumplic con ia meta, yop p y asig con i caiidad de aatos {integridad. oportanidaa. consistencias, exacting) desde su PerTH proTesional y conforme a fos anexos v lineantienios
{téenicos que hagan parte de la relacion contractual entre ¢f FDIS y la Subred.
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se da cumplimiento a las actividades de apoyo a la Coordinacion, en ganizacion y d Hlo de espacios de trabajo con los equipos técnicos de los Temas Transversales y entornos culdadores
sepnn documento operativo
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas v listados de asistencia
{1, OBLIGACION: Realizer apropiacion sanceptual desde su perfil con los anexos v tineamisntos técmicos def convenio PSPIC vigente y suscrito ensre ¢f FDS y la Subred,
6 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza la apropiacion de los lineamientos desighados para la operacidn de la Coordinacion del GSP-PSPIC por SDS. Asimismo se realiza apropiacion conceptual de los documentos
yerativos de fos Temas T ley de manera mensual en fas preauditoriox
3, PRODUCTO (EVIDENCJA): Actas y listados de asi i ) ]
1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Inter i Co a su saber disciplinar y profesional, en funcién de Jos requerimientos de los entornos v procesos
transversales,
7 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan mesas de trabajo con los refe de los temas fes con el fin de generar un acompanamiento constante para la correcta ejecucion de actividades
De igual forma se realiza articulacién con ESP, para recibir acesoria en la planeacion de asistencias tecnicas en los equipos y procesos transversales,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listados de asistencia
1L OBLIGACION: Claborar y presentar dentro de log plazos establecidos Jos informes y la infarmacidn requeride con la calidad de datos {integridad, op idad, i as, sxagtitnd) y conforme fas actividades, metas y prodiietos |
blecidos cn los anexos y lineamicatos téenicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre of FDS y la Subred.
8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza el diligenciamiento del informe cualitativo de manera mensual, asimismo se hace entrega de la informacién requerida por SDS frente a las actividades del Convenio
| Iteradministrativa.
" |3. PRODUCTO (EVIDENCIA): lnformes y correos clecteonicos
1. OBLIGACION: Orientar técnica y operativamente las actividades que adelante
el equipo de la linea de intervencion, subsistema, proyecto y/o esirategia del proceso transversal o entorno asignado, de acuerda a su pertil profesional para el
curplinmiento de los productos, actividades y/o metas establecidos en los lineamientos técnicos del convenio Interadministrativo PSPIC.
9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se desarrollan mesus de trabujo lideradas desde la coordinacion GSP-PSPIC con los referentes de los temus transversales cor ¢l fin de brindar oriontacion para el desarrollo de las actividudes de|
Sus equipos.
LAPROBUCTO(EVIDENCIA): Actas y listados de asistencia Drive-de control
1. OBLIGACION: Nutificar los cventos de interés en salud piblica detectados en cada una de sus intervenciones.
18 . 12, ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Desde los Direccionamientos Tégnicos se izne Ja anticulacidn, con I referente de VSP, en dado caso que se llegye » presentar b necesidad de alguna notificacion por parte de este puefil
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listados de asistencia
11 OBLIGACION; Organizar of archiva de I documentacion generada de acugrda » Ja nonsatividad b4
tabla de retencion documenta,
u 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: De manera mensual se organiza la d jon de la dinacion segin la ividad vigente.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA); Archivo de la coordinacion i




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, GESL. ACCVSyE. Notificacion de
EISP y Participacion Social.

1212 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se. desarrollan mesas de trabajo lideradas desde n coordinacion GSP-PSPIC con los referentes de los temas transversales con el fin de brindar orientacion para el desarrollo de lns actividades de
Sus equipos.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas y listados de gsistencia Drive de control
- 1L OBLIGACION: El contrtista se ohliga a que ks glosas que se generen por. plimiento.de lay.oblig les y de senerda.a fos hallazgos que identifique el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS ol .
3 Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serin causal de inicio de apertura de i ini i io de i i

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza proceso de preauditoria por parte del equipo de coordinacion para soportar cada producto que sera solicitado durante fas auditorias.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de preauditoria

1. OBLIGACION: Realizar las demés obligaciones que se relacionen con el objeto dd contrato y que sean requeridas por la supervision. C nmemdas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.
14 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sc roalizo apayo cn lay actividades y asistencias téenicus designudas por la dinacion para la gjecucion del presente contrato.
3, PROUDUCTO (EVIDENCIA): Actas y listados de asistencia

111 VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
t |¢E1 contrato se encuentra debid legalizado? X
3 +El contratista autoriz6 que los impuestos que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como X
consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 - {;Que el contratista presentd satistactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 “Que ol contratista da cumplimiento a sus obligaciones frenie a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 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?

NS

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "'Forma de Pago, CERTIFICQ el plimi de las obligs '_4, f fas con el contratista. para el
pago correspondiente al periodo del 01/09/2025 / al 30/09/2025 /
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 89375155 / orErADOR: | MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENJIDAD FECHA DEPAGO VALOR PAGADO
[saLu: SANITAS V', - 100092025 V' 7 - 1§ 269.900
“[PENSION: PORVENIR ¥ 1010972025 V' $ 345.500
|RIESGOS LABORALES: SURA A 10/09/2025 ¥/ $ 52.600
H0TRO
TOTAL PAGADO $ 668.000

V:DECLARACIONES BEL CONTRATISTA ‘

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

-32 - Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el IBC se caleuld sobre ef 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ntngun caso ef IBC sea menor a i
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 suitorizo Jos impuesios a que estuy obligado a pagar, por ocasion al selalade contraiv.

VI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Ancxar ¢videncias fotograficasy/o d les que soporten las acividades realizadas en ¢l periodo correspondicnte

/

NOMERE Y FIRMA DE{, CONTRATISTA

!6+ﬂ. n DRNo

KATERINE ANDREA QSPINA DIAZ
CC: 1088248554

P4
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES /
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

N\



P SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TA-FT-014

e i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
B ontimnis: FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 3025-06:09
GESTION - :
DATOS DEL CONTRATISTA
_FECHADEDILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025 ¥ ‘

NOMBRES Y APELLIDOS: KATERINE ANDREA OSPINADIAZ {  ~ cC; 1.088.248.554 /
CORREQ ELECTRONICO: kanospi397@hotmail.com TELEFONO: 3014439002
-DIRECCION BOMICILIO: - KRE1LA16C 71 TO2ZAP 2012 -CiUDAD: BOGOTA

Manifiesto baje la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (X)

ST tomaré costos v 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 |
fpardgrafo 4 del decreto Ginico 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.

ARégimen Simple De Tributacidn: RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de Jos SI() NO (X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. =) ¢
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0550007500902940
DATOS DEL PERIODO ORJETO DE PAGO e o
/
" : VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO - / Ve
N° DEL. CONTRATO: PS 3681 2025 OBJETO DE COBRO $5.396.904
>
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: : 30/09/2025 /
R ST 1/09/2025 v AL 30/69/2025 v /

v
{ilerta OyoPno “

INOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: KATERINE ANDREA OSPINA DIAZ
CC: 1.088.248.554
CEL: 3014439002




@#4 _compensar  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
l‘/“
! PAG 1d2 2 %
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLAMILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1088248554 | KATERINE ANDREA OSPINA DIAZ AC 17 31A 07 3014439002 |  Kkanospi3S7@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS baitc
" mem'-n ES Y PLANILLA | (DIAWIES/ANO) | PLANILLA 1 Iy
-
FORMA i CLASE NOMBRE ’ PERIODO SALUD | FERIODO PENSIONES
PRESENTACION | APORTANTE SUCURSAL cooigo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO » TOTAL A PAGAR
UNICA | I - Indecendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D,C. NO 2025-08 2025-08 ! 10/39/2025 89375155 $66€.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Oblige1 UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidac, Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliacios
! Valor Morz uPC
No. Autorizacion Valor No, Autorizacion Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 269.900 [ 0 [} 0 0 268,300 1
TOTALES PENSION -
S : S - - - : = - iy - : ;
Codigo AFP o MY Cotizacién Apcn:;ln‘l::mh Apoc_t Voluntario Aporte FSP onm S| ) Dias M Vaior Mog: VILPFtsI;or- Total a P Am”o
230301 "Porvenir 800224808-8 345,500 [} [ [} o [ 0 345.500 1
S = : iy ~
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre ! NIT ap Aportes Otros | ValorNeto | Dias | Valor Wiora | Subtotal | No.Radicado | Valor Sakip a Fondo Total a Pagar | No. Afiliadas
g No. A L Valor Sistemas Cotizacién | Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo & Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 X * 52.600 0 [ 152,800 526 52.630 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte l Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Mo Ackml ghotrantorng: " Yoo "I‘;':‘“'GE- LMA, | total a Pagar
SENA, Salud 1 269.900 259.900
) | 0 | 0 i 0 | 0 Bension 1 345.500 346,500
ICBF 3 Riesges Laborales 1 52.600 52.600
0 1 0 | 0 1 0 [} 0 CcCF 0 0 o
ESAF, % ESAP 0 0 0
| | } | ICBF [} [) 0
MEN 4 MEN o 0 0
| | i I SENA ) 0 0
TOTALES 3 668.000 638.000




-&%:compensor miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
L ) PAGZ’,;’,Z,_{

2 DATOS DEL APORTANTE . : : DATOS DE LA PLANILLA
TIPC NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DUMESIAROD)
cc 1088248554 | KATERINE ANDREA OSPINA DIAZ AC 17 31A07 3014439002 |  Kanospi3S7@hotmail,com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | CMPLEADOS e
\ "mfs':f:l;-es v PLANILLA | (DIAMIES/ANO) | PLANILLA 1 o
" FORMA i NOMBRE . PERIODO SALUD | FERIODO PENSIONES T0° PAGAR
PRESENTACION |  APORTANTE SUCURSAL CODIGO | DEPARTAMENTO CuBAD] MUNICIPIO SIOEN
UNICA | 1 —ind BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 2025-08 1 10/99/2025 89375155 $668.000
DETALLE POR COTIZANTE
"‘m COTIZANTE m NOVEDADES I PENSION SALUD RIESGOS LABOHALES CCF PARAFISCALES
Ho. de i I l = [ el [ Cod. Voluntart [ Voluntario | pensianat | _Fondo Kotizacién /| Cod. 2 cédige Aparte || 18C otros | Aports | Aporte | Aporte
Mo £ 7399 | \gemificacion Apsliiiny Nowpres i f ;E B{E[RI2 2151513 u|5]31512] & (B] GoF | tecaPP |cotzecion | Youniar | Veluntario | penslc B aenan | CO4EPS | IBCEPS [iorupc| ARL | '8CARL ; Coftaacida ! "cor | BCCCF | Toor i sena | iceF
‘ S i solidaridad | SuHiSistencia 1
1 cc 1088248554 OSPINA Dw KATERINE ANDREA 5940 l N l 250307 | 2.156.762 346 500 o ] 0 0 EPS005 2.158.762 269.900 %11 %.158.762 1 52,800 L] o a o o




HLOMEIA

SUPERINTE NDENCIA FINANCIERA
DE CC

VIGILADO

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que KATERINE ANDREA QSPINA .DlAZ,’iy‘quien se identifica .con .Cédula .de ciudadania No.

1088248554 y es titular de la cuenta terminada en **2940 , realizo el siguiente pago a través de :

Numero de
Autorizacion

67393259

Fecha del pago Valor Destino Factura - Referencia

10/09/2025 $ 668.000,00 1767393259

Se expide en Bogota, el 14-09-2025.

Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Banco Davivienda S.A.



