' 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-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-12-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: LINA ALEJANDRA OSSA PINTO CC: 1026287598

CORREO ELECTRONICO: LINOSSA16@GMAIL.COM TELEFONO: 3102346754

DIRECCION DOMICILIO: KR 87D 47 03 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488419737710

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 2144 2025 $ 3.893.400
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/01/15

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i LINA ALEJANDRA OSSA PINTO
g

PS 2144 2025 951A11

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

LINA ALEJANDRA OSSA PINTO

CC: 1026287598
CEL: 3102346754




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

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

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

LINA ALEJANDRA OSSA PINTO

CON C.C N° 1.026.287.598

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE GESTION
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ESE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 2144 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 11.680.200 | No. HORAS EJECUTADAS 0
VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 50.614.200 ) $ 3.893.400
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO TRECE (13) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

ANA MARGARET RABA SIERRA

ITEM

II.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: REALIZAR EL ACOMPANAMIENTO TECNICO Y OPERATIVO EN LAS DIFERENTES UNIDADES DE ATENCION

1 Actividad 1.1: Realizar acompafiamiento técnico y operativo a equipo de salud en las unidades de atencion bajo € enfoque diferencial.

Producto 1.2: Informes técnicos por unidad con recomendacionesy plan de mejora.

Obligacion 2: GESTIONAR 'Y APOYAR ACTIVIDADES DE ENGRANAJE EN ENFOQUE DIFERENCIAL

2 Actividad 2.1: Coordinar, gestionar y apoyar acciones individualesy colectivas relacionadas con el enfoque diferencial.

Producto 2.2: Actas, reportes de articulacion, listas de asistenciay registros de actividades g ecutadas.

. Obligacion 3: FORTALECER LAS COMPETENCIAS DEL TALENTO HUMANO

3 Actividad 3.1: Planear y € ecutar espacios de capacitacion que fortalezcan competencias en enfoque diferencial y adherencias.

Producto 3.2: Cronograma, material pedag6gico, memoriasy listas de asistencia.

Obligacion 4: ELABORAR EL INFORME DE ADHERENCIA

4 Actividad 4.1: Consolidar lainformacion requeriday elaborar el informe de adherencia de temas abordados.

Producto 4.2: Informe de adherenciafinal radicado.

Obligacion 5: REALIZAR ACOMPANAMIENTO SEGUN CRONOGRAMA DEL PLAN DE FORTALECIMIENTO

5 Actividad 5.1: Desarrollar acompafiamientos al equipo de salud segtin €l cronograma del plan de fortal ecimiento de competencias.

Producto 5.2: Registros de visitas, informes de seguimiento y evidencias del cumplimiento del cronograma.

Obligacion 6: APORTAR A LA ELABORACION DE INFORMES E INDICADORES MENSUALES

6 Actividad 6.1: Brindar aportes técnicos, andlisis y datos para los informes e indicadores mensuales.

Producto 6.2: Matrices diligenciadas y aportes integrados en |os informes mensual es.

Obligacion 7: ARTICULAR ACCIONES CON GOBERNANZA, PSPIC Y EQUIPOS TERRITORIALES

7 Actividad 7.1: Coordinar acciones inter-areas parafortalecer competenciasy acciones en enfoque diferencial.

Producto 7.2: Actas, reportes de articulacion y planes de trabagjo inter-areas.

Obligacion 8: CONTRIBUIR AL ANALISISDE INDICADORES Y AL PLAN DE MEJORA

8 Actividad 8.1: Analizar indicadores, brechasy participar en la formulacidn de acciones de mejora.

Producto 8.2: Documento técnico de andlisis y aportes al plan de mejora.

Obligacion 9: BRINDAR APOY O TECNICO SOBRE DATOS REQUERIDOS

9 Actividad 9.1: Vadlidar, consolidar y entregar datos solicitados por la Direccion de Gestion Integral del Riesgo.

Producto 9.2: Bases de datos revisadas, informes de entrega y soportes técnicos.

Obligacion 10: ASESORAR SOBRE CERTIFICACION DE HECHOS VITALES, EVENTOS Y RIAS

10 |Actividad 10.1: Brindar asesoriatécnica a profesionalesy lideres sobre procesos de certificacién y enfoque diferencial.

Producto 10.2: Registros de asesoria, reportes de casos y orientaciones emitidas.

Obligacion 11: ELABORAR O ACTUALIZAR MANUALES, PROCEDIMIENTOSY CAPACITACIONES

11 Actividad 11.1: Disefiar, gjustar y actualizar manuales, procedimientosy contenidos formativos del proceso.

Producto 11.2: Manualesy procedimientos actualizados, memorias de capacitacion.

Obligacion 12: ACOMPANAMIENTO A ENTESINTERNOS Y EXTERNOS

12 Actividad 12.1: Realizar acompafiamiento técnico alas entidades internas y externas relacionadas con el proceso.

Producto 12.2: Informes de acompafiamiento y evidencias de articulacion.




Obligacién 13: CAPACITAR Y SOCIALIZAR AVANCES
13 Actividad 13.1: Socializar avancesy realizar capacitaciones en |os espacios establecidos por la Direccion.
Producto 13.2: Presentaciones, actas de socializacion y listas de asistencia.

Obligacion 14: REALIZAR VISITAS DE ACOMPANAMIENTO A CENTROS DE SALUD Y HOSPITALES
14 Actividad 14.1: Ejecutar visitas de verificacion, entrenamiento y seguimiento a equipo de salud.
Producto 14.2: Informes de visita, listas de verificacion y evidencias del proceso.

15. Obligacion 15: PARTICIPAR EN ESPACIOS CONVOCADOS
15 |Actividad 15.1: Asistir y participar activamente en |os espacios institucional es convocados.
Producto 15.2: Actas de asistenciay reportes de participacion.

Obligacion 16: RADICAR SOPORTES EN GESTION DOCUMENTAL
16 Actividad 16.1: Organizar y radicar todos los documentos generados segiin TRD.
Producto 16.2: Soportes radicados con constancia de archivo sin pendientes

Obligacion 17: CUMPLIR ACTIVIDADES ADICIONALES ASIGNADAS POR SUPERVISION
17 Actividad 17.1: Desarrollar actividades adicionales solicitadas por el supervisor del contrato.
Producto 17.2: Registros y evidencias de actividades adicional es gjecutadas.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

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

verificados en el informe anexoy en el SECOP?

4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 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 e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2025-12-01) AL (2025-12-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 92248850 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 2025/12/16 $ 200.000
PENSION: PORVENIR 2025/12/16 $ 256.000
RIESGOS LABORALES: SURA 2025/12/16 $ 39.000
OTRO

TOTAL PAGADO $ 495.000

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Queredlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso el IBC seamenor a1l 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 al mes objeto de cobro .

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

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de |as obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

)4
LINA ALEJANDRA OSSA PINTO
P

PS 2144 2025 951A11
LINA ALEJANDRA OSSA PINTO
CC: 1026287598

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
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PS 2144 2025 951A11

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

ANA MARGARET RABA SIERRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1026287598 LINA ALEJANDRA OSSA PINTO | ©@ 8°ag gll%;"”e 2| 3102346754 linossa16@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P! PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 16/12/2025 92248850 $495.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 200.000 0 0 0 0 0 0 200.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 256.000 0 0 0 0 0 0 256.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 39.000 39.000 0 0 39.000 390 39.000 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 200.000 200.000
0 [) [ 0 0 [ ) Pension 1 256,000 256.000
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.000
) [) [ 0 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | SENA 0 0 0
TOTALES 3 495.000 495.000

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1026287598 LINA ALEJANDRA OSSA PINTO | ©@ 8°ag gllgof”e 2| 3102346754 linossa16@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P! PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-11 2025-11 ! 16/12/2025 92248850 $495.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1026287598 OSSA PINTO LINA ALEJANDRA 59| 0 N 230301 | 1.600.000 256.000 0 0 0 0 EPS017 1.600.000 200.000 14-11 1.600.000 3 39.000 0 0 0 0 0 0 0

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




T ON\VIVIENDAN

Apreciado(a) LINAALEJANDRA:

Le informamos que se ha registrado el siguiente movimiento de su Cia de Ahorros
terminada (o) en ***7710:

BANCO DAVIVIENDA 5. A

Fecha: 2025M12/15

Hora: 19:36:11

Valor Transaccion: $495,000

Clase de Movimiento: Descuento Pago Planilla Unica Internet,
Lugar de Transaccion: PSE COMPENSAR-QI

Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.
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7 Ejecucién del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucién del Contrato

Editar

UTC -5 8:28:29

Lina Alejandra os...

Buscar...

< Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

Si " No
codigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
PS 2144 2025 CUENTA DE COBRO PS 2144 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
ENERO 2025.pdf (Archivado) ENERO 2025.pdf
PS 2144 2025 CUENTA DE COBRO PS 2144 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
ENERO 2025..pdf ENERO 2025..pdf
PS 2144 2025 CUENTA DE COBRO PS 2144 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
FEBRERO 2025.pdf FEBRERO 2025.pdf
PS 2144 2025 CUENTA DE COBRO PS 2144 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
MARZO 2025.pdf MARZO 2025.pdf
PS 2144 2025 CUENTAS DE COBRO PS 2144 2025 CUENTAS DE COBRO Comprador Descargar Detalle
MES ABR 2025.pdf MES ABR 2025.pdf
PS 2144 2025 CUENTA DE COBRO PS 2144 2025 CUENTA DE COBRO Comprador Descargar Detalle
MES MAY 2025.pdf MES MAY 2025.pdf
1 PS 2144 2025 CRP-6692.pdf 1 PS 2144 2025 CRP-6692.pdf Comprador Descargar Detalle
2 PS 2144 2025 CRP-12236.pdf 2 PS 2144 2025 CRP-12236.pdf Comprador Descargar Detalle
PS 2144 2025 CUENTA DECOBRO PS 2144 2025 CUENTA DECOBRO Comprador Descargar Detalle
MES JUNIO 2025.pdf MES JUNIO 2025.pdf
COMUNICACION SUPERVISOR PS COMUNICACION SUPERVISOR PS Comprador Descargar Detalle
2144 2025 6-10-2025.pdf 2144 2025 6-10-2025.pdf
3 PS 2144 2025 CRP-19444 pdf 3 PS 2144 2025 CRP-19444 pdf Comprador Descargar Detalle
O PS 2144 2025 CUENTA DE COBRO PS 2144 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
AGOSTO.pdf AGOSTO.pdf
O PS 2144 2025 CUENTA DE COBRO PS 2144 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
SEPTIEMBRE.pdf.pdf SEPTIEMBRE.pdf.pdf
O PS 2144 CUENTA DE COBRO PS 2144 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
OCTUBRE.pdf OCTUBRE.pdf
O PS 2144 CUENTA DE COBRO PS 2144 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
NOVIEMBRE.pdf.pdf NOVIEMBRE.pdf.pdf
) PS 2144 2025 CUENTA DECOBRO PS 2144 2025 CUENTA DECOBRO Proveedor Descargar Detalle
MES JULIO 2025 (1).pdf MES JULIO 2025 (1).pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Normativa Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://lwww.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.14069984
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