' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-IA-FT-014

VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-12-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: JUAN CAMILO ESTUPINAN BARON CC: 1058430640

CORREO ELECTRONICO: camilo.itc@gmail.com TELEFONO: 3104295365

DIRECCION DOMICILIO: CL 161C 5957 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 60191397871

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 6766 2025 $ 4.195.200
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/01/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/12/01 AL 2025/12/31

=V,
i/ JUAN CAMILO ESTUPINAN BARON
g

PS 6766_2025_2E9A8B

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

JUAN CAMILO ESTUPINAN BARON

CC: 1058430640
CEL: 3104295365




' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

L
' Centro Oriente E.S.E.

APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

JUAN CAMILO ESTUPINAN BARON

CON C.C N° 1.058.430.640

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN INGENIERIA QUIMICA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL
PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTEE.SE

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

PS 6766 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/01

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

$ 4.195.200| No. HORAS EJECUTADAS 184

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 16.780.800 $ 4.195.200

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO CUATRO (4) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

ITEM

I1.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

Obligacion 1: PRESTAR SUS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS EN EL DISTRITO CAPITAL SEGUN CONVENIO PSPIC VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE
EL FDS Y LA SUBRED 1.1 Actividades desarrolladas: Se desarrollaron intervenciones por la estrategia de AUTORREGULACION en las
localidades asignadas 1.2. Productos (Evidencias): Formatos Fisicos en archivo central del d&rea VSA y registro de los mismos en el aplicativo
SIVIGILA D.C paraé mes certificado.

Obligacion 2: PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR. 2.1. Actividades
desarrolladas. Las actividades desarrolladas se programan de acuerdo a censo establecido y direccionado por la Secretaria Distrital de Salud,
alimentado de manera diariay de cuerdo a los establecido por el lineamiento. 2.2. Productos (Evidencias): Censo establecido y direccionado por
Secretaria Distrital de Salud.

Obligacion 3: APOYAR LA PRESTACION DE SERVICIOS EN EL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, PRESENTANDO LA
INFORMACION Y/O SOPORTES QUE SE SOLICITE CONFORME A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO
PSPIC VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED. 3.1. Actividades desarrolladas. Se presentaron las actas y formatos
diligenciados correspondientes al mes. 3.2. Productos (Evidencias): Formato fisicos en archivo central del area VSA y registro de los mismos en
el aplicativo SIVIGILA DC.

Obligacion 4: 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 ESTANDARES DE
HABILITACION Y ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD. 4.1. Actividades desarrolladas: Apoyo de actividades inherentes al objeto
del contrato para € meoramiento continuo de calidad. 4.2. Productos (Evidencias): Se presentan soportes de manera oportuna, completa,
ordenaday legible.

Obligacién 5: CUMPLIR CON LA META, ACTIVIDADES Y/O PRODUCTOS PROGRAMADOS Y ASIGNADOS CON LA CALIDAD DEL
DATO REQUERIDA (OPORTUNIDAD, CONSISTENCIA, EXACTITUD) DESDE SU PERFIL PROFESIONAL Y CONFORME A LOS
ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS QUE HAGAN PARTE DE LA RELACION CONTRACTUAL ENTRE EL FDSY LA SUBRED.
5.1. Actividades desarrolladas: Se desarrollaré las metas, actividades y/o productos asignados teniendo en cuenta la calidad del dato requerida, y
conforme a los lineamientos técnicos que hagan parte de la relacion contractual. 5.2. Productos (Evidencias): Se presentan los soportes como las
actas de acuerdo alo solicitado en el lineamiento técnico.

Obligacion 6: REALIZAR APROPIACION CONCEPTUAL DESDE SU PERFIL CON LOS ANEXOS'Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL
CONVENIO PSPIC VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDSY LA SUBRED. 6.1. Actividades desarrolladas: Apropiacion conceptual de los
lineamientos técnicos enviados desde nivel central de la SDS y reinducciones direccionadas desde la linea de intervencion. 6.2. Productos
(Evidencias): Actaen poder de lalider de lavigilancia de la Salud Ambiental en de las localidades asignadas.

Obligacion 7: REALIZAR REVISION Y RESPONDER POR LOS FORMATOS DE CAPTURA, DOCUMENTOS, BASES O INFORMES
GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES REALIZADAS DE ACUERDO A LOS LINEAMIENTOS
TECNICOS DE LOS ENTORNOS Y PROCESOS TRANSVERSALES DEL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO PSPIC. 7.1. Actividades
desarrolladas; Se desarrollaron intervenciones por la estrategia de AUTORREGULACION en las locaidades asignadas. 7.2. Productos
(Evidencias): Formato fisicos en archivo central del areaVSA vy registro de los mismos en € aplicativo SIVIGILA DC parael mes certificado.

Obligacion 8: NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE SUS
INTERVENCIONES. 8.1. Actividades desarrolladas: NO HUBO PARA EL PERIODO 8.2. Productos (Evidencias): NO HUBO PARA EL
PERIODO




Obligacién 9: ORGANIZAR EL ARCHIVO DE LA DOCUMENTACION GENERADA DE ACUERDO A LA NORMATIVIDAD Y TABLA
9 DE RETENCION DOCUMENTAL. 9.1 Actividades desarrolladas: Desarrollo de actividades de archivo y pre-auditoria del mes correspondiente.
9.2. Productos (Evidencias): Soportes debidamente organizados para procesos de auditoria del mes correspondiente.

Obligacion 10: DAR CUMPLIMIENTO A LAS ACTIVIDADES DE LOS PROCESOS TRANSVERSALES DEL PSPIC, DE ACUERDO A SU
10 |COMPETENCIA: CANALIZACIONES, PAl, EDUCACION PARA LA SALUD PUBLICA, GESI, ACCVSYE, NOTIFICACION DE EISP Y
PARTICIPACION SOCIAL. 10.1 Actividades desarrolladas: No hubo para el periodo. 10.2 Productos (Evidencias): No hubo para el periodo.

Obligacion 11: EL CONTRATISTA SE OBLIGA A QUE LAS GLOSAS QUE SE GENEREN POR INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y DE ACUERDO A LOSHALLAZGOS QUE IDENTIFIQUE EL EQUIPO DE SEGUIMIENTO Y/O
INTERVENTORIA DEL FFDS SDS AL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO PSPIC (CONFORME AL ANEXO DE CRITERIOS DE
GLOSA), SERAN CAUSAL DE INICIO DE APERTURA DE PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO SANCIONATORIO DE
INCUMPLIMIENTO CONTRACTUAL. 11.1 Actividades desarrolladas. Durante el mes no se recibi6 visita por parte de la SDS_FFD para
redlizar € proceso de auditoria del componente de VSA, sin embargo, fue realizado € proceso de preauditoria de la linea de intervencion
garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de las actividades gecutadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA. 11.2
Productos (Evidencias): Durante el mes no se recibié visita por parte de la SDS_FFD para redlizar €l proceso de auditoria del componente de
VSA, sin embargo, fue realizado €l proceso de preauditoria de lalinea de intervencién garantizando asi la calidad y oportunidad de los soportes de
las actividades gjecutadas, PENDIENTE SEGUIMIENTO AUDITORIA.

11

Obligacion 12: REALIZAR LAS DEMAS 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
12 INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO. 12.1 Actividades desarrolladas Apropiacion y adherencia a las fichas técnicas por linea de
intervencion y demés documentos operativos del componente, ademés del cumplimiento de las actividades inherentes a perfil. 12.2 Productos
(Evidencias): Se hace entrega alider relacionando las actividades de trabajo.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA
EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar parala legalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de gecucién de X
actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en €l informe anexo y en el SECOP?

¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y
de parafiscales, tal como exige € 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 x
cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2025-12-01) AL (2025-12-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 7995162207 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: ALIANSALUD 2025/12/11 $ 209.800
PENSION: PORVENIR 2025/12/11 $ 268.600
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2025/12/11 $ 40.900
OTRO

TOTAL PAGADO $ 519.300

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que redlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cua anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso €l IBC seamenor al SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

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

Anexar evidencias fotograficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente




NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

5%
JUAN CAMILO ESTUPINAN BARON
P

PS 6766_2025_2E9A8B
JUAN CAMILO ESTUPINAN BARON
CC: 1058430640

FIRMA DE QUIEN VALIDA

27, ~
AVI ER RICARDO PERNUELA PEREZ
7| Ps 6766_2025 2E9A8B

JAVIER RICARDO PENUELA PEREZ
SUPERVISOR ALTERNO

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

27,
i LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
D
PS 6766_2025_2E9ASB

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL Z Bancolombia

ach e

SOl

Seg

Sacial

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1058430640 | | NUMERO PLANILLA: 7095162207  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JUAN CAMILO ESTUPINAN BARON | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || pias DE MORA. 1
DIRECCION: CL161C59 57 TELEFONO: TTTTT7T 1 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/12/11  NUMERO AUTORIZACION: 1998785862
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 268.600 $0 $0 $0 $0 $ 200 $0 $ 268.600 $ 200 $ 268.800
SUBTOTALES: $ 268.600 $ 200 $ 268.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS001 EPS001-ALIANSALUD S.A. 1 $0 $0 $0 $209.800 $0 $ 200 $0 $209.800 $ 200 $0 $210.000
SUBTOTALES: $209.800 $ 200 $0 $210.000
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAMRES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. ", $0 $0 $0 $ 40.900 $ 40.900 $ 100 $0 $41.000
SUBTOTALES: $ 40.900 $ 100 $0 $ 41.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = P4 = L < O al = o 5 FSP flPORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
N° - NOMBRES A S|Z o5 zuo<g<o g 9| 3|0 lao|s| < 539 o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
o & bg ADMIN | IBC  [COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! aborte | ADMIN g 1BC DE APORTE S ADMIN |\ o DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc ESTUPINAN INDEPENDIE $1.678.400 NO 230301- |30 $ $268.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 268.600EPS001- |30 $  $209.800 $0 $209.80014-7- 30 $105843064] $ 40.900 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1058430640 ARON NI o PORVENIR| | 1.678.400 IALIANSAL | | 1.678.400 SEGUROS| | 1.678.400
CAMILO PRESTACION UD S.A. BOLIVAR
DE S.A.
SERVICIOS

TOTAL PAGADO:

$ 519.800

PAGINA 1 DE 1

2025/12/11 7:48 AM USUARIO: SOI CC1058430640



= Bancolombia

Comprobante en linea
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 1998785862

Comercio
SOl ACH

Fecha
11 Dic 2025 07:45:38

NUumero de factura
7995162207

Descripcion del pago
Pago de la Planilla Integrada de
Seguridad Social y Parafisacales

Numero de comprobante
TR0742185862

Producto origen
Ahorros - Bancolombia
wokk 7871

Referencia 1
10.80.25.153

Referencia 2
CC

Referencia 3
1058430640

Valor del Pago
$519.800

Costo de la transaccion
$0

/

11 Dic 2025 07:45:38

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIGILADO DE COLOMBIA
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Informacion general Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >

Condiciones
VER CONTRATO

Bienes y servicios Ejecucion del Contrato

Documentos del Proveedor

Plan de Pagos

Documentos del contrato

Informacién presupuestal ¢Se requieren emisiones de cédigos

de autorizacién?

7 Ejecucion del Contrato
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

Modificaciones del Contrato
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Incumplimientos
Crear

Documentos de ejecucién del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por

a PS 6766 2025 CUENTA DE COBRO OCTUBRE PS 6766 2025 CUENTA DE COBRO OCTUBRE Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
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