' 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: (28-02-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: JENNIFER LOZANO CRUZ CC: 1023924163

CORREO ELECTRONICO: JECRU_1404@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3132510171

DIRECCION DOMICILIO: CL 79041 CA 204 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488438633577

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 2956 2026 $ 5.194.373
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/03 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/05/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/02/03 AL 2026/02/28

=V,
i/ JENNIFER LOZANO CRUZ
g

PS 2956_2026_D999C5

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

JENNIFER LOZANO CRUZ
CC: 1023924163
CEL: 3132510171
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' Centro Oriente E.S.E.

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

Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud 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

JENNIFER LOZANO CRUZ

CONC.CN° 1.023.924.163
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTARSERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO |11 PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
' DIRECCION DE GESTION DEL TALENTO HUMANO DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTEE.SE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 2956 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/03
VALOR INICIAL DEL
ey $ 22.375.760 | No. HORAS EJECUTADAS 0
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 22.375.760| $ 5.194.373
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO CUATRO (4) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  |HOSPITAL SANTA CLARA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: MARTHA AYALA ROJAS

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)

Generar la actuaizacion de los listados de las diferentes unidades, las cuales se realizan por medio de la informacion suministrada tanto de
Remuneracion y Prestaciones Econémicas - Nomina, como de contratacion, con €l fin de validarla, incluyendo personal Administrativo,
Asistencial (Planta'y OPS), segln sea el caso. - Se recibe informacién por parte de los correo de lideres de las Sedes, a correo de Direccion
Talento Humano.

Base de datos de | as respuestas generadas a la fecha sobre la Encuesta de Retiro AP-TH-FT-095. - Solicitud atendida a equipo de Bienestar.
Depuracion de Encuesta de Retiro, con €l fin de eliminar duplicados que se pueden generar por doble diligenciamiento - Correo Bienestar y
Aplicativo Almera.

Atencion a solicitud relacionada con Contratos terminados, teniendo en cuenta el cruce de las bases generadas mes a mes e informacion
suministrada por Bienestar, con €l fin de validar € Talento Humano Activo alafecha- Correo Bienestar, Bases de Contratacion.

Actualizacion Encuesta Sociodemogréficos teniendo en cuenta solicitud y necesidad de Seguridad y Salud en el Trabajo.

Reporte de la Encuesta Sociodemogréfica, con el listado de colaboradores Activosy teniendo en cuenta la depuracion de resultados, realizando €l
cruce correspondiente para identificar los colaboradores tanto de Planta como por Orden de Prestacion de Servicios pendientes por el
diligenciamiento. - Carpeta Encuesta Sociodemogréaficay respuesta de solicitudes segun el caso.

Depuracién de reporte Encuesta Sociodemogréfica, con € listado de colaboradores Activos, realizando el cruce correspondiente para identificar
los colaboradores tanto de Planta como por Orden de Prestacion de Servicios pendientes por €l diligenciamiento. - Carpeta Encuesta
Sociodemogréficay Aplicativo Almera.

Seguimiento a Encuesta Sociodemogréfica, teniendo en cuenta la Actualizacion de la Lista de Chequeo de los Contratistas por Orden de
Prestacion de Servicio, y la Circular No. 03 del 2026 del Personal de Planta.

Atencion a solicitud relacionada con Contratos terminados, teniendo en cuenta el cruce de las bases generadas mes a mes e informacién
suministrada por Bienestar, con €l fin de validar €l Talento Humano Activo alafecha - Correo Bienestar, Bases de Contratacion.

Actualizacién OPEC, con €l fin de realizar gjustes del reporte, pendiente siguiente sesion con Servicio Civil, con € fin de revisar reporte
Provisiona y Encargos. - Correos Profesional Especializado Gestion Legal.

Revision del manual de funciones (actualizacion o elaboracion de |as fichas faltantes para los cargos proyectados en € concurso), diligenciando el
Formato_Manual_de Funciones, para envid a Secretaria Distrital de Salud, teniendo en cuenta seguimiento de reunién de modernizacion de
planta de personal (18022026).

Documentacion en curso: Se asiste a reunidn con el fin de generar el diagnostico inicial sobre los documentos que se encuentran con fecha de
2017 a 2024, serealiza € diagnostico, se consoliday se envia a Oficina de Calidad, con €l fin de programar reunion con lideres de subprocesos y
realizar los compromisos necesarios para las actualizaciones requeridas.

Actualizacion periodica de AP-TH-FT-062 Formato Planilla de Turnos - Funcionarios de Planta, debido a actualizacion de Personal de Plantay
Programacién de Horas Laboradas, teniendo en cuenta los equipos de trabajo, las necesidades de los servicios y los ingresos Provisiones. -
Solicitud a Oficina de Calidad - Normalizacion con copiaa Nominay Direccion de Talento Humano.

Se organizan soporte de riesgos del trimestre en curso de los ingresos generados en el periodo. - Carga de soportes a Carpeta Compartida de
Riesgos.

10

Apoyo con € diligenciamiento de datos solicitados, relacionados con datos Sociodemograficos, Empleo Joven, Encuesta de Retiro y Total
Colaboradores Direccion Talento Humano, teniendo en cuenta soportes, para cada caso. - Correo de Direccion Talento Humano, Apoyo
Profesional o Profesional Especializado dependiendo el caso.




1 Realizar la revision de los Oficios generados por AgilSalud que pasan a la Direccion de Talento Humano - AgilSalud y Base Seguimiento
AgilSalud.

12 Realizar larevision de las Resoluciones que van a pasar Direccion de Talento Humano y Subgerencia Corporativa, para firma de Gerencia - Base
Seguimiento AgilSalud.

13 Asistencia a reuniones que se presentan en el Proceso, relacionada con Politicas, Documentacion, Aplicativo AgilSalud, Capacitaciones,
Acreditacion, OPEC entre otras. - Soportes de asistencia.

14 Parti cipacion en Capacitaciones Relacionados con Temas de Talento Humano. - Soportes de asistencia.

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 Sl NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para lalegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucion de X
actividades?
: ¢Que e contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X

verificados en el informe anexo y 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 cuenta lo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente al periodo del (2026-02-03) AL (2026-02-28)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 28277149 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/01/20 $ 275.600
PENSION: PROTECCION 2026/01/20 $ 352700
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/01/20 $ 53.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 682.000

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Querealicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo 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 a 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 las actividades realizadas en el periodo correspondiente

>0
JENNIFER LOZANO CRUZ
g

PS 2956_2026_D999C5
JENNIFER LOZANO CRUZ
CC: 1023924163

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

)
MARTHA AYALA ROJAS
P

PS 2956_2026_D999C5
MARTHA AYALA ROJAS
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO
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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 (DIAIMES/ANO)
cc 1023924163 JENNIFER LOZANO CRUZ cll 7#90 41 casa 204 | 3132510171 jecru_1404@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202601 2026-01 ! 20/01/2026 28277149 $726.100
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 275.600 0 0 0 0 0 0 275.600 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
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 352.700 0 0 0 0 0 0 352.700 i
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 53.700 53.700 0 0 53.700 537 53.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 44.100 0 0 44.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 275.600 275.600
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 352.700 352.700
ICBF Riesgos Laborales 1 53.700 53.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 44.100 44.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 726.100 726.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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/ARO)
cc 1023924163 JENNIFER LOZANO CRUZ cll 7#90 41 casa 204 | 3132510171 jecru_1404@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARAEEELfE')-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2026-01 2026-01 ! 2010112026 28277149 $726.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HRE HE § : q Fondo Fondo A, A % .
FLELEEL Lo o 2o e[eeo[efs]2{e]e| « 2] ot | onre [sovmanon | votman |voumare | penionat i g | cos.eos | moes Fosgacont| o8 | iscan | % [couzacion | Citee | mocor | Age | jecoues | apare | apone | apore | pone
N I - & solidaridad | SuPsistencia g
© o
1 cc 1023924163 LOZANO CRUZ JENNIFER 59| 0 N 230201 | 2.204.200 352.700 0 0 0 0 EPS005 2.204.200 275.600 14-11 2.204.200 3 53.700 CCF24 | 2.204.200 44.100 0 0 0 0 0

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



