/1 o &’Gmm g APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

SUBRED INTF:3RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

Cenm i ESE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA 5UBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

JHONATAN ALSERTO PINILLA VALENCIA

CON CC: N° ‘ 1.023.934.623

PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR COMUNITARIO O AGENTE DE CAMBIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL

OBJETO DEL CONTRATG: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTEE S E.
i
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 3332 2025 FECHA INICIO CONTRATO 01/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $9.226.123 Na. BORAS 184 7 7
240 EJECUTADAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO .
INCLUIDO ADICIONES: $19.074.247 CERTIFICAR: $1.587.368

VALOR DE HONORARIOS PERIODO A

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

8 MESES 29 DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - COMUNITARIO
SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

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

ITEM

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 el mes)

1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de
las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segin convenio PSPIC vigante y suscrito entre el FDS y la Subred

1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza las accicnes dispusstas para el desarrollo de las actividades en el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE reali do acciones en ed ion en salud en el espacio publico.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas de concertacion, listados de sesiones colectivas
1. OBLIGACION: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Realizar diligenciamiento de! crorograma y portafoiio de manera mernsual.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma del mes de Septiembre 2025
1. OBLIGACION: Apoyai la prestacion de servicios en el Plan de Interv i Colectivas, pr do la informacion 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: Pr: ion y entrega de prod ylo soportes de las actividad lizadas, conforme al li i técnico, COMO SOn actas y sesk 1 de las educaci en salud
ejecutadas en las 6 localidades de accion.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas, listados de sesiones colectivas.
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 dife andares de habilitacion y
acreditacion de servicios de salud.
4 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizo apropiacion conceptual desde su perfil y conforme a los anexos y lineamientos técnicos que hagan parte de la relacion contractual entre la subred con el fondo financiero - SDS
para la actual vigencia.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Listados de asistencia. y/o actas
1. OBLIGACION: Realizar la identificacion y enganche de la poblacion que se encuentren en el contexto donde desarrolla sus actividades, de acuerdo a los iineamuentos técnicos de los entomos y procesos transversales del
convenio Interadministrativo PSPIC.
s 2. ACTIVIDADES DESARROILLADAS: Se realizo concertacion con los lideres sociales de los grupos comunitarios de las diferentes localidades para la ¢j ion de las actividades programadas desde la estrategia Dispositivas
comunitarios.
3 PRODIICTO (EVIDENCIAY F deacta
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documenta
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Organizacién y clasificacion del archivo generado durante las intervenci asegurando el cumplimi de la normatividad vigente, conservacion y disposicion de los documentos segun
6 los lineamientos institucionales
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Documento de actas
1. OBLIGACION: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia: CANALIZACIONES, PAI, Educacion para la Salud Publica, GESI, ACCVSYE, Notificacion de
EISP y Participacion Socia
7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Implementacion de las actividades relacionadas con los d ferentes procesos les del PSPIC, de acuerdo con las comp it ignadas, incluyendo pero no limitandose a:
canalizaciones, educacion para la salud, gestion de informacion, notificacion de eventos de salud publica, y participacion social, entre otros.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Canalizaciones
1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por i 1 de las obli contractuales y de acuerdo a los hallazgos que identifique el
equipo de seguimiento y/o interventoria dei FFDS_SDS al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de
8 inicio de apertura de procedimi dministrativo i io de i plimi contractual.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se generan los soportes teniendo en cuenta el proceso de autocontrol, calidad del dato, veracidad, pertinencia tecnica, dando respuesta al documento operativo y demas obligaciones
contractuales; asi como se garantiza el alistamiento oportuno de los productes del mes para el proceso de seguimiento y/o interventoria.
1. OBLIGACION: Realizar las demas obligaciones que se relacicnen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision
9 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Contar con disponibilidad de acuerdo a lo requerido por parte de la Subred Centro Oriente E.S.E Articulacion equipos del entorno proporcionando informacion para las intervenciones

comunitarias.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato acta y/o documentos

L. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS




|SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODO LABORADOQ Y SE APRUEBA PARA EL PAG(Q RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 |(El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién 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 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 cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

pago correspondiente al periodo del 01/09/2025 al 30/09/2025

IV. INFORMAC IO}DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: . 89214829 7~ - OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHADEPAGO 7 VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS f 11/09/2025 / $ 178.000
PENSION: NO APLICA
RIESGOS LABORALES: SURA 11/09/2025 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 212.700

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé 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 su-nple sin que en ningun caso el IBC sea menor a |
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.

V1. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

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

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

JHONATAN ALBERTO PINILLA VALENCIA
CC: 1023934623

FIRMA DE QUIEN VALIDA

)

CLAU DlA NE SEGURA VERA
SUP SOR ALTERNO

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

/
\
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




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

APOYO - GESTION DE CONTMT.ACION VERSION: 7
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION :

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: JHONATAN ALBERTO PINILLA VALENCIA CC: 1.023.934.623/
CORREO ELECTRONICO: ipibilla.94millos@gmail.com TELEFONO: 3112524658
DIRECCION DOMICILIO: KR 16 18 38 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. O (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO POPULAR TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 230129012886

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
. : VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO ~
N° DEL CONTRATO: PS 3332 2025 OBJETO DE COBRO $1.587.368

FECHA DE INICIO CONTRATO 01/01/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025 /
PERIODO OBJETO DE /
COBRO: 1/09/2025 AL 30/09/2025

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: JHONATAN ALBERTO PINILLA VALENCIA
CC: 1.023.934.623
CEL: 3112524658




@ . .
1@c:ompensc:r I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i PAG1de2i

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 1023934623 AT R s TINLA Kr16#1839sur | 3208076420 | jpinilla.94millos@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS upc
PAR‘; fLCu‘;Es Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202508 2025:08 ! 11002025 60214620 $213.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci Oblig: UPC Adiclonal Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 [ 0 0 6 700 0 178.700 1
TOTALES PENSION "
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre L Obligatoria Afiliado p Dias Mora | ¢ tizacién FSP TotalaPagar | Agiiados
et - :‘ &
TOTALES RIESGOS LABORALES i | T
Cédigo ARL Nombre NIT [~ I ‘ Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 & . 34.700 6 200 34.900
- o : - 1 i i
TOTALES CAJAS .
Cédigo CCF | Nombre l NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
— — — — -
o w i “o
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora % ) Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.700
[) | 6 [ [} | [) | o Pension ) [ [)
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.900
0 | 6 [ [} | 0 | 0 CCF 0 0 [)
7 ESAP ESAP [} 0 0
| | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| l l l SENA (1] 0 ]
TOTALES 2 212.700 213.600

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



compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES .

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE o DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 1023934623 JHONATAN ALBERTO PINILA Kr16#1839sur | 3208976420 | jpinilla.94mi il.com EXONERAND oA TIP0 | FECHAPAGO | NUMERO [ EMPLEADOS | UPC
HoCA. PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
SREBERTAIGH APGREANTE SCURSAL: coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 2025-08 ! 11109/2025 89214829 $213.600
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de s i " ulslels|s i céd. Voluntari | Voluntario ,.’.?.";2?... Fordo lcotizacion /| Cod. t Cédigo Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | 199 | yentificacién Apellidos y Nombres ! 5 HEHHEHEEHEHHBEE g AFp | IBCAFP | Cotizackén | o ypiago | Aportants e [Penslonslde | C6d.EPS | IBCEPS [yalorupc  ARL 1BC ARL i Cotizacion | “272° | 1BCCCF | "Rer” | parafiscales | SENA | IcBF | ESAP | MEN
8 solidaridad
1 cc 1023934623 PINILLA VALENCIA JHONATAN ALBERTO |59 | § N 0 o 0o o o o EPS005 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 ] 0 0 0 0 o [

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



'@ Scotiabank.
(8 COLPATRIA

Pago exitoso por
$213,600

Destino:

COMPENSAR-OI

Referencia de pago (CUS 1D):

1769539620

Crigen:
Cuenta de ahorros - 3370

Sep 11, 2025 - 12:26 PM




" Que en esta Soci
SALDOS INVALID

 No. 1,023,934,623.

LA SOCIEDAD AD

i .

edad Administradora se le rea
EZ al(a) Sefior(a) JHONATAN ALB

1

Socleded Administradors de Fondas de Pensiones
y Cesantias Porveai SA NI 800-144-331-3

MINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y
CESANTIAS PORVENIR S.A. .

-

g

i

" INFORMA: :

26 Devolucion de Saldos

E,R'.T,O’PINILLA VALENCIA, idepliﬁcadp(a

porvenir

36i0 hay uno

i

o

UD POR DEVOLUCION DE

por SOLIC.I;I'
) con Documento -

por las siguientes sumas: -
| Fecha j _ Descripclén o ‘Vator i
Sep.10/19 - DEVOLUCION_SALDGS . $2.046.30000

Asf las cos

as el{la) Sefor(a)

HONATAN ALBERTO PINILLA VAL
ta Sociedad Administradora.

ENC[A, ‘no se encueﬁtra bensidr'\ado(a)"por

A\

Vejez, invalidez 0 Sobrevivencia en es

Se expide la.presente certificacién a s

,Cordiaimente',

Uinsg'de S

licitud del(a) interesado(a), a los 20 dia

-

s del mes de Febrero de 2024.

A' mini Fondos de Pensiones Yy Cesantlas : . . &
Porvenir S.A. NIT. 800.144.331 3
ervicio Teletdnico Bogols 404 8883, Cali 644 2223, Medellir \360,6050. Barranquilla 350 7788, otras ciudades 01800 05 10800
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