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 d

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

LUZ DARY BOLIVAR PUENTES /7 v
CONCC: N 1,024,522,594 7
PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR COMUNITARIO O AGENTE DE CAMBIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL
rmm:m DEL CONTRATO: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

ICONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3365 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01 /2025/
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $9,226,128 :}E‘m & 184 /
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

[INCLUIDO ADICIONES: $ 14,294,901 CERTIFICAR: $ 1,587,368
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS 8 MESES 29 DIAS

IUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - COMUNITARIO /

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA / .
{NOMBRE DEL SUPERVISOR: .
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 G 0
Irrem 1I. 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 el mes)
1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de
1 las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Ejecutar la actividad como gestor comunitaio en el grupo de apoyo de salud mental segun la meta indicada.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): listado de sesiones colectivas y actas de concertacion.
1. OBLIGACION: Presentar ! el B de actividades a desarrollar.
2 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizo ¢l cronograma correspondiente al mes de iembre la lizacion c pondi
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma en el drive.
1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion de servicios en el Plan de Inter i Colectivas, p do la informacion y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li i écnicos del io PSPIC vigente y
3 suscrito entre ¢l FDS y la Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se apoyan las m,uvndades que estan sujetas al objeto 1 del gl direcci i tecnico, asit ia tecnica.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Se las actas p segun corresponda a cada actividad.
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades
inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estindares
4  |de habilitacion y acreditacion de servicios de salud
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se apoyan las actividades que estan sujetas al objeto contractual en el cronograma, se desarrollan actividades grupales de ed ion en salud mental segun el requerimiento.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas.
1. OBLIGACION: Realizar la identificacién y he de la poblacion que se enel donde desarrolla sus
ividades, de rdo a los li i éenicos de los entornos y procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPIC
5§ |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se hace la identificacion de la poblacion de rdo a los i i se trabaja con 12 grupos en sesiones colectivas con el grupo de apoyo a salud mental y se trabaja con los procesos
trasversales
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Listado de sesiones colectivas.
1. OBLIGACI()N Organizar el archivo de la
6 d da de doala ividad y tabla de retencién documental
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se organiza ¢l archivo d acuerdo a la normatividad y a la tabla de retencion documental.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas.
1. OBLIGACION: Dar plimi a las actividades de los p TRANSVERSALES
7 del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAl, Educacion para la Salud Publica, GES1, ACCVSyE, Notificacion de EISP y Participacién Social.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Durante ¢l mes se da cumplimiento a las actividades de los procesos del PSPIC de acuero a la competencia.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Listados de sesiones colectivas.
1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i limi de las obligaci les y de acuerdo a los hallazgos que identifique el
equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS al Convenio Intemd.mmlranvo I’SPI(‘ (confomle al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serén causal de
8  |inicio de apertura de procedimiento administrativo i io de i i
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Durante el mes se hace la pre audﬂona de los formatos gados op y debid: dili iados con el fin de preveer inconsistencias que incurran en una glosa.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): listado de sesiones colectivas.
1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacionen con el objeto
9 del contrato y que sean requeridas por la supervision. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se apoyan las actividades que estan sujetas al objeto contractual, suministrados por el ente superior con enfasis en ¢l cuidado de la salud mental.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Listados de sesiones colectivas.
1L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS




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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 | s dehid: legalizado? X
(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como
2 X . a8 & -~ X
consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 |¢Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en ¢l informe anexo y en el SECOP? X
4 ;Que el contratista da plimiento 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?
8 |¢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 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: 89729093 4 OPERADOR: - MI PLANILLA 7
JCONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO / VALOR PAGADO
[saLup: SALUD TOTAL 11/09/2025 7 $
|[PENSION: NO APLICA
[RIESGOS LABORALES: SURA . 11/09/2025 7 $
lotrRO

TOTAL PAGADO $

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroli¢ 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 calcul6 sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sca menora |
SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién 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 impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VI ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligciones del contrato)

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

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

Ll e folioer -

LUZ DARY BOLIVAR PUENTES
CC: 1024522594

FIRMA DE QUIEN VALIDA

L))

CLAUDIA IRENE SEGURA VERA
SUPERVISO TERNO

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

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




M n A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

S e S 25 4 APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
'" GembieeelSl FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PI(I)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: LUZ DARY BOLIVAR PUENTES / cc: 1,024,522,594
CORREO ELECTRONICO: luzbolivarpuentes789@gmail.com TELEFONO: 3228496560
DIRECCION DOMICILIO: CL 74 F SUR 11F 76 ESTE 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. ) )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO POPULAR TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 500804934323

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
/
% A VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 3365 2025 OBJETO DE COBRO $ 1,587,368
/
FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025
/

e 1/09/2025 / AL 301092025

170’2_7 Dw.{ }66 &\uo’)/ sz.gg 3‘__@\, . '

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LUZ DARY BOLIVAR PUENTES
CC: 1,024,522,594
CEL: 3228496560




®© 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 ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMES/ARO)
cc 1024522594 LUZ DARY BOLIVAR PUENTES | calle 74 fsur 44 {75 sur | - 356g951 | lzbolivarpuentes783@gmallco | - EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERD | SWPLEADOS e
PR PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 2025-08 ! 11092025 80728083 $212.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Ok UPC Adic: incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 8001309074 178.000 0 0 0 [} 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION ) i
Cédigo AFP Nombre NIT gm IXporte Yol Aports Apitn FEE < vt T3P~ | Dieamors | Yoloriom oy Valorlors | vomapagar < | Ao
TOTALES RIESGOS LABORALES : : : ;
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién |  Valor Sistemas Cotizacién | Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saido a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903780-5 34700 T 34.700 0 [) 34.700 347 34.700 1
: =
i
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
i Valor antes de IG!
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte |  TotalaPagar | No, Afillados Tipo Administradora N Menisradores oot E.LMA | total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 | 0 | 0 [ 0 | 0 Pension 0 0 0
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 | [ | 0 | 0 [ 0 CCF 0 0 [
ESAP ESAP 0 0 0
| | [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 [) [)
[ ] | | SENA 0 0 )
TOTALES 2 212.700 212.700

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



oi:compensor I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONOC CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
. ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1024522504 LUZDARY BOLIVAR PUENTES | calle 74 fsur 44 175 sur |  3s6aes1 | luzoivarpuentes789@gmailco | - EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERo | EMPLEADOS | uPc
sz\sfu%ss Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENEACION APORTARIE SUCURAAL c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202508 202508 ! 1110872025 bar20063 $212.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
No. de k 5 I [ céd. Voluntari | Voluntario | pensionst | _Fonde Cotizacion /| Cod. : Codigo Aporte | 1BCovos | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. {Tiso | o i Se Apsilidos y Nombres § ! BIE\EIRIBIR BB 5131210 € 8] Qe | 8CAFP |Cotacien | [Rnigs | Aponante | * de |Pensionside | Cod.€PS | BCEPS [y o lipr | apr | IBCARL im““m BCCCF | “CCr | parsfiscales | SENA | ICBF | ESAP | MeN
1 cc 1024522504 BOLIVAR PUENTES LUZ DARY 582 N 0 o \] ] 0 0 EPS002 1.423.500 178.000 14-11 1423500 | 3 34.700 0 0 0 [ 0 0 0

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



12/9/25, 13:00 Gmail - PSE - Transaccion Aprobada CUS 1769076874

M Gmall Luz Bolivar <luzbolivar0105@gmail.com>

PSE - Transaccion Aprobada CUS 1769076874

2 messages

serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> Thu, Sep 11, 2025 at 9:36 AM
To: luzbolivar0105@gmail.com

iHola, Luz Dary Bolivar puentes !

Estado de la Transaccién: |
Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $212.700 7/

Empresa: COMPENSAR-Ol  ~
Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccién: 11/09/2025 /

CUS: 1769076874

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

% Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
No abras enlaces sospechosos.
Cambia tus contrasefias con regularidad.

Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

b

Recuerda que PSE nunca te contactara para solicitarte informacion personal.

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=abbc6e99ed &view=pt&search=all&permthid=thread-f: 184297864 5480791406 &simpl=msg-f:1842978645480... 1/2



SUPERINTENDENGA
FIHANCIERA DE COLOMBZA

VIGILADO

CP-599678 .
SEGUROS DE VIDA ALFA SA. ¢l seguros alfa
NIT 860503617-3

CERTIFICA QUE

El(a) sefior(a) BOLIVAR PUENTES LUZ DARY, identificado(a) con CEDULA No.1.024.522.594 es
beneficiario(a) de una Pdliza de Renta Vitalicia por INVALIDEZ, expedida en el mes de Junio de
2023 .

Actualmente, BOLIVAR PUENTES LUZ DARY tiene derecho a recibir UN MILLON
CUATROCIENTOS VEINTITRES MIL QUINIENTOS PESOS($1,423,500.00 MCTE.), equivalente a
un 100% del valor total de la pension, y recibe 13 mesadas durante el afo, al cual aplicamos los
descuentos a que haya lugar segun la normatividad vigente para este tipo de podlizas y los
adicionales debidamente autorizados por el beneficiario.

Consultas y solicitudes a través de nuestras lineas de atencién al cliente en Bogota (60 - 1) 307
70 32, desde el resto del pais 01 8000 122532, de lunes a viernes, de 8:00 a.m. a 8:00 p.m.-
sabados, de 8:00 a.m. a 12:00 m. o escribenos a través de nuestros canales virtuales disponibles
desde nuestra pagina web en la seccién Atencién o al buzédn
«servicioalcliente@segurosalfa.com.co».

Mas informaciéon www.segurosalfa.com.co

Esta certificacion se expide a solicitud de Seguros de Vida Alfa s.a. en Bogota a los 11 dias del mes
de Septiembre del afo 2025

Direccion de Rentas Vitalicias.
Renta: 127981




