A

g N SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
[ | eiiniionaem APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
(otelzisl PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION :
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO 9imm'rx ESEY
LUZ YENCY OTALORA CORTES /
CONCC: n-l 52,491,453
PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO GESTOR COMUNITARIO O AGENTE DE CAMBIO PARA
{OBJETO DEL CONTRATO: DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL 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 5871 2025 FECHA INICIO CONTRATO 04/07/2025
No. HORAS /
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1,164,070 TS CUTAB S 184 |
£
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
|INCLUIDO ADICIONES: $4,718,394 CERTIFICAR: $ 1,587,368
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
CLUIDO PRORROGAS 2 MESES 26 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 GRADO 30
{rrEm Il. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, PE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coh con las actividades especificas realizadas durante el mes)

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

1 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza las acciones dispuestas para el desarrollo de las actividades en el marco del contrato suscrito con FFD y la ESE realizands i 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 del cronograma del mes de Septiembre 2025
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma mensual del mes de Septiembre digital
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
suscrito entre el FDS y la Subred.

3 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: P i0n y entrega de produ ylo sop de las actividad lizadas, conforme al ki jento técnico, Como son actas y sesi lectivas de las educac en salud ej d
en las seis localidades de accion.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Actas, listados de sesiones colectivas
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del para el mej i inuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejorami de los dife indares de habilitacion y
|acreditacién de servicios de salud.

4 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizo apropiacién 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 -
SDSpara la actual vigencia.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Listados de asistencia. y/o actas
1. OBLIGACION: Realizar la identificacion y he de la poblacion que se enel donde desarrolla sus actividades, de acuerdo a los lineamientos técnicos de los entornos y procesos transversales del convenio
Interadministrativo PSPIC.

5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizo concertacion con los lideres sociales de los grupos comunitarios de las di localidades para la ejecucion de las actividades programadas desde la gia Dispositivos
comunitarios.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato de acta
1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencion documental

6 2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Organizacion y clasificacion del archivo do durante las inter i do el limi de la normatividad vigente, conservacion y disposicién de los documentos segin
fos lineamientos institucionales.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Productos organizados acorde a la gestion documental institucional y acta con listado.
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 Participacién Social.

7 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Impl ion de las actividades relacionadas con los diferentes procesos transversales del PSPIC, de do con las comp ias asignadas, incluyendo pero no limiténd
a lizaci ducacién para la salud, gestion de informacion, notificacion de eventos de salud piblica, y participacion social, entre otros.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Formato acta y/o documentos
1. OBLIGACION: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por aplimi de las obligaci les y de do a los hallazgos que identifique el equipo de seguimi y/o interventoria del FFDS_SDS
al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), serin causal de inicio de apertura de p dimmi iministrativo i io de incumplimi 1

8 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se generan los sopories 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 productos para el proceso de seguimiento y/o interventoria.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Alistarniento de productos para proceso de segumiento e interventoria.




a

-

contrato.

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

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

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Contar con disponibilidad de acuerdo a lo requerido por parte de Ia Subred Centro Oriente E.S.E Articulacion equipos del entorno proporcionando informacion para las

IiL. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ISE VERIFICA QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAG PECTIVO.
{ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS si NO
1 || =~ Lo legalizado? X
2 (El contratista autorizd que los imp que debe ¢ lar para la legalizacion del ionad le sean descontados del valor a cancelar como X
consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 |¢Que el contratista p O satisf i las obligaci contr les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 ¢Que el contratista da plimiento a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la X
Ley 789 de 20027
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. mronmcm/sfuiz APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 89368077 OPERADOR: MIPLANILLA
|CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
[SALUD: COMPENSAR 10/09/2025 $ 178,000
[PENSION: COLPENSIONES 10/09/2025 $ 227,800
lRIESGOS LABORALES: POSITIVA 10/09/2025 $ 34,700
loTrRO CCF COMPENSAR 10/09/2025 $ 8,600
TOTAL PAGADO $ 449,100 |

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacién 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.

2.- Que realicé el 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 el IBC sea menor a 1

VI. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias f ficasy/o d les que sop las acividad lizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

lu’{; N O&m\cﬂﬁ

LUZ YENCY OTALORA CORTES
CC: 52491453

FIRMA DE QUIEN VALIDA : 7

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

CLAUDIA IR% SEGURA VERA
SUPERVISOR ALTERNO
/
/

""LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




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

S e e 21 APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
B amomiit FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PgESTAcmN 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 YENCY OTALORA CORTES CcC: 52,491,453
CORREO ELECTRONICO: lyotalora@gmail.com TELEFONO: 3124892065
DIRECCION DOMICILIO: TV 70 D 63A 43 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 pardgrafo 4 del decreto Gnico 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: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 91258723002

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 5871 2025 OBIETO DE COBRO $ 1,587,368

FECHA DE INICIO CONTRATO 04/07/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025
PERIODO OBJETO DE / v
ICOBRO: 1/09/2025 AL 30/09/2025 .

ko?: wencu Q&C(\U(l ¢,

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LUZ YENCY OTALORA CORTES
CC: 52,491,453

CEL: 3124892065




o§:compenscr I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

I PAG 1de2)
ee——
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREC PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
cc 52491453 LUZ YENCY OTALORA CORTES | TRAV 70D No63A43 | 0000000 Iyotalora@gmail.com E;‘&“;m "“;0 TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS we
samwo PLANILLA | (DIA/MES/IANG) | 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 2025-08 202508 ! 10/08/2025 89368077 $448.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C C UPC Adicional incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afitiados
Valor Mora upPcC
No. Autorizacién Vaior No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 [) 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
Cédigo AFP Nombre NIT g::udén Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Dias Mora \éllorlbm Vlb’rs':on Total a Pagar No. <
25-14 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 0 [} 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES :
Cédigo ARL Nombre NIT [ Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Oblig No. A 6 Vator Sistemas Cotizacién | Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saido a Favor Favor Sofidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 34,700 34.700 a (] 34.700 347 34.700 A
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre T Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | TotalaPagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 8.600 0 0 8.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Administradoras Vi A
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte |  TotalaPagar | No. Afiliados Tipo Administradora gt g~ ‘”"’&?;""ff""" Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 1 [) | [ | 1 0 Pensién 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 | 0 | 0 | | 0 CceF 1 8.600 8.600
ESAP ESAP 0 0 [)
| i | ICBF [) 0 [)
MEN MEN 0 [) 0
1 | [ | SENA [) 0 0
TOTALES 4 448.100 449.100

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




Qgcompznscri miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPC NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMEB/ARO)
cc 52491453 LUZ YENCY OTALORA CORTES | TRAV70DNo63A43 | 0000000 tyotalora@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202508 202508 ! lowazazs | eesesorr $449.300
DETALLE POR COTIZANTE
IMFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGCS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. do i & l l ! céa. Voluntart Hoted Fonde Kotizacion /| Cod I Aporte | IBC atros | Aporte Aporte | Aports
Mo | Tipo |, No-de Apelidos y Nembres g! g HEHHEHEEHEEHBE R v oAfiiado | Aportante |  do |Pensionalde | Cod.EPS | iscEPs [ULTULR| QU | moARL imw 1BCCCF | "CCF | parafiscales | SENA | FCBF | ESAP | iaen
sofidaridad
1 cc 52491453 OTALORA CORTES LUZ YENCY 5710 NJ ] 2514 1.423.500 227.800 0 0 o 1] EPS008 1.423.500 178.000 14.23 1423500 | 3 34.700 CCF24 | 1.423.500 8.600 0 0 o 0

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




«

Comprobants s pags

3 Pago realizado

Bagoen
Compensar-ol
Cuanta?
$449100,00

- Fecha

10 de septiembre de 2025 alas 03:51p. m.
Referencia

- M20183203



