SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E
. APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09

GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
LUCY MAR MO ANA

1.022.410.977

. PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL 7124331-
2024 CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DELCONTRAT

e
CONTRATO DF I’RESTACXQN DE. SERVJ CIOS PROFESIONALES No. . PS 6308 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 15/09/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRAT $2.751.413 No. HORAS EJECUTADAS 122
VALOR TOTAL DEL CONT TO VALOR DE X’IDNO’RARIOS

[INCLUIDO ADICIONES: §2451.413 PERIODO A CERI AR, | § 2.736.460
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO A ‘

INCLUIDO PRORROGAS QUINCE (13)DIAS
UNIDAD FUNCIONAL ié.ritéuméu DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SU‘PERVISOR’ i i LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

(TEM §1 8 ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERI()DO DE ACUERDO CO!‘ EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONT’RATO

{(Deben ser coherentes con las acﬁv(dades especificas realizadas durante el mes)

1 |[OBSERVACION I: PAGO DE HONORARIOS MES DE SEPTIEMBRE $ 2,198,140 PESOS

2 |REALIZAR IMPLEMENTACIONES A EL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN LAS LOCALIDADES DE RAFAEL URIBE URIBE

3 |PARTICIPAR EN ASISTENCIA TECNICA CONVOCADA POR LA SDS

4 [REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURANTE ESTE PERIODO DEL MES Y LA PROYECCION DEL CRONOGRAMA DEL MES DE 2025

5 |REALIZAR ACOMPANAMIENTO A LAS ACTIVIDADES CITADAS POR AL SDS

6 |SUBIR INFORMACION DE LAS IMPORTACIONES DESARROLLADAS EN EL APLICATIVO, OPORTUNAMENTE.

7 |PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DE LOS EQUIPOS PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO.

8 |REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORIA, A LOS PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE EL PERIODO.

9 |ASISTIR A REUNIONES CITADAS POR EL CONVENIO

1I1. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QU A CU, 2.CO; SACTIVIDADES ASIGI )AS DURANTE EL S Q PERIODO. CUTADO Y S, BA, L PAGO RESPECTIVO.
ITEM , L CUMPLIMIENTO DE REQmS!TOS L / i : it st NO

1 |¢El contrato sc encuentra debidamente legalizado.? 5,4

2 ﬁEI ‘ccnlfzflis(a u‘ulorizé que llos impucstos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la

on del informe de on de actividades?
3 [¢Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en ¢l 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 Ley 789 X
de 2002.7
5 [;Que adjunto cvidencia del cargue cn ¢l 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, CERTIFICQ cl limi de las obl das con cl contratista, para el pago correspondicnte al

periodo del (15/09/2025) AL (30/09/2025) "
. L 1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No.DEPLANILLA | CERTIFICADOS OPERADOR: I APORTES EN LINEA

[CONCEPTO DEL PAGO e ____ENTIDAD ) FECHA DE PAGO VALOR

SALUD: L "' . CAPITAL SALUD

IPENS]ON. . PORVENIR

RIESGOS LABQRALES SURA

OTRO $ -
TOTAL PAGADO T

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo 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 | 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 dc la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy ob]lgndo a pagar por ocasion al sefialado contrato.

Anexar cvidencias folograﬁcass/o documentales que soponcn las ncl\'ldadcs realizadas en ¢l pcnodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA LacY MAR MOSQUERA ROMA%A ( E

CC No 1022410977
- : o r
DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
‘ . ‘ ' SUPERVISOR ALTERNO
n N

TR P Y

LORENZA BECERRA CAMARGO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVAM‘DA EL Ci}MPLIMIENTO DE LAS OB&GACEONKS
AKA E ENTE PERIODO DE PAGO

vl



CODIGO: AP-IA-FT-014

' = SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTIRO ORIENTE ES.E VERSION: 7
APOYO - GESTION DE CONTRATACION :
' FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 20250609
= : DATOS DEL CONTRATISTA e =
. . FECHA DE DILIGENCIAMIENTO 30/09/2025 ! .
NOMBRES Y APELLIDOS: LUCY MAR MOSQUERA ROMANA cc 1022410977
CORREO ELECTRONICO: lucymar, mosquera15@gmail.com TELEFONO: 3209624620
DIRECCION DOMICILIO: CL 73 C SUR 88 A 35 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

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los qI NO (X
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién. O )
BANCO AL CUAL CQNSIGNAR: ‘ BANCO BBVA TIPO DE CUENTA:| AHORROS | N° CUENTA: 157005359
‘ , 'DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO -
—— — : — —
. . VALOR comspommmz AL
N°DEL CONTRATOfAZ:‘ : PS 6308 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $2.736.460
e oo FECHA DE’TERMINACION -
FECHA DE INICIO CONTQ{LI‘O 15/09/2025 CONTRATO: , 30/09/2025
PERIODO OBJETO DE COBRO: ' 15/09/2025 AL 30/09/2025

L»c 4 wMot Vo ﬁq’w((&
LUCY MAR MOSQUERA ROMANA

C.C 1022410977
Cel: 3209624620
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copifal-

eps-s

EL PROGRAMA DE CAPITAL SALUD EPS-S S.A.S
NIT 900.298.372-9

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) LUCY MAR MOSQUERA ROMANA identificado(a) con Cedula Ciudadania
1022410977, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS CAPITAL SALUD
EPS-S como cotizante Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20250215 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 9 dias del mes de Septiembre de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN LE INTERESE

Informacion sujeta a verificacion por parte de CAPITAL SALUD EPS-S, cualquier aclaracion con gusto
sera atendida en nuestra Linea de Atenciéon Servicios de Salud (601)7427257. Documento no valido como
autorizacion de traslado ni aclaracion de multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
CAPITAL SALUD EPS-S.

Elaboré: JOHANA PATRICIA CARRERA CER-AFI
29915794

www.capitalsalud.com

VIGILADO Supersalud 7







oorvenir

sélo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTiAS
PORVENIR S.A.

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

LUCY MAR MOSQUERA ROMANA, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.022.410.977, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 24 de Agosto del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Srupo

Filial de AVA L







' TENDENCIA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO SUPERIN

ARL | SUMa S

Medellin, 24 de agosto de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACION — ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que LUCY MAR MOSQUERA ROMANA identificado(a) con C1022410977 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y esta en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C10224109772523683080

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Direccion IP 10.205.28.18






BBVA

CAMULAL A F SRS A

o LIRS e

VIGILADD "o

Creando Oportunidades

BBVA Colombia

NIT 860.003.020-1
Certifica

Que nuestrof{a} cliente LUCY MAR MOSQUERA ROMANA, identificado{a) con cédula de
ciudadania namero 1,022,410,877 se encuentra vinculado(a) a nuestra entidad a través de
la CUENTA DE AHORROS LIBRETON No. 157005359 aperiurada el 26 de julio de 2024

cuenta ACTIVA y que a la fecha ha presentado un manejo conforme a lo establecido
contractualmente.

Esta certificacién se expide a solicitud del titular con destino a quien interese. el 25 de
agosto de 2025.

Para tramites de némina legales internacionales y otros,también puedes usar las siguientes
opciones de numero de cuenta:

Cuenta de 10 digitos: 0157005359

Cuenta de 16 digitos: 0157000200005359

Cuenta de 20 digitos: 00130157000200005359
Firma autografica

Responsable seraco al cliente
BBVA Colombia

Nota: el saldo no inclupe valores de chegues sn (roceso de canje.






