' 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: (31-05-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: KELLY DIANA SANCHEZ SANTANA CC: 1023303212

CORREO ELECTRONICO: KELLSAN1109@GMAIL.COM TELEFONO: 3053870410

DIRECCION DOMICILIO: CL 36B 11 25 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 477600035448

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 2959 2026 $ 3.274.810
COBRO

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

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/05/01 AL 2026/05/31

=V,
i/ KELLY DIANA SANCHEZ SANTANA
g

PS 2959 2026_EE026B

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
KELLY DIANA SANCHEZ SANTANA

CC: 1023303212
CEL: 3053870410




L
' 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

KELLY DIANA SANCHEZ SANTANA

CON C.C N° 1.023.303.212

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO | PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA
DIRECCION DE GESTION DEL TALENTO HUMANO DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.SEE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No.

PS 2959 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/03

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

$ 13.099.240 | No. HORAS EJECUTADAS 0

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 13.099.240 $ 3.274.810

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO CUATRO (4) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: HOSPITAL SANTA CLARA

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LUIS FERNANDO JOYA JOYA

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)

Durante el mes se gjecutaron satisfactoriamente |as actividades programadas, en cumplimiento a plan de retiro con los objetivos establecidos. El
dia 13 de mayo de 2026 se desarroll6 de manera virtual € taller Mito o Tabu, brindando informacién y orientado a personal para fortalecer €
conocimiento sobre la reforma pensional, beneficios, semanas cotizadas y espacios de orientacion y escucha, promoviendo €l autocuidado y la
preparacion para esta etapa de vida.

Deigual manera, € 21 de mayo de 2026 se realizé presenciamente el Taller de Prepensionados en el auditorio Ateneo, con una duracion de cinco
(5) horas, abordando temas relacionados con tramites administrativos ante Colpensiones y la Subred Centro Oriente E.S.E., asi como estrategias
parala adaptacion al cambio y latransicién hacia una nueva etapa de vida.

Finalmente, durante € mes se brindd orientacion individual en temas pensionales y administrativos a funcionarios en proceso de retiro y se
entregaron tarjetas digitales de reconocimiento a quienes culminaron su vida laboral por pension, como agradecimiento por su trayectoria y
aportes ala Entidad.

Durante €l mes se desarroll6 de maneravirtual la estrategia Martes de Bienestar, realizada €l 26 de mayo de 2026, orientada al fortalecimiento del
bienestar integral de |os colaboradores. Asimismo, en lafranja 123 Afuera el Estrés, desarrolladalos dias 5 y 12 de mayo de 2026, se fortalecio e
bienestar emocional de los colaboradores a través de |la socializacion de herramientas y recomendaciones précticas orientadas a la reduccion del
estrés, el manejo adecuado de las emocionesy la promocién de habitos saludables para €l cuidado de la salud mental.

Conforme a la solicitud realizada por €l supervisor del contrato, se llev6 a cabo de manera presencia la aplicacion de una encuesta de alimentos
dirigida a los colaboradores en sus puestos de trabajo a interior del Hospital Santa Clara, con el proposito de recolectar informacion relacionada
con sus necesidades y percepcion frente a la facilidad de acceso y conservacién de sus alimentos personales. La actividad se desarroll6 |os dias
martes 26 y miércoles 27 de mayo de 2026. Asimismo, durante lajornada se socializ6 con los colaboradores laimportancia del uso adecuado de la
carne institucional y laimplementacion del codigo QR como herramienta para la recoleccion y actualizacion de informacion. De igual manera, se
realizaron recorridos por las diferentes oficinas y puestos de trabajo con e fin de efectuar un mapeo e identificacion de las Zonas de Bienestar y
espacios de descanso autorizados y no autorizados a interior de la Subred Centro Oriente ESE.

Durante el mes se desarroll6 una jornada de orientacion y fortalecimiento del climainstitucional, dirigida a los colaboradores de las Unidades de
Salud Alpes y Antonio Narifio, de acuerdo con las necesidades identificadas por € lider de la unidad. La actividad se llevé a cabo de manera
presencial el viernes 22 de mayo de 2026 y estuvo orientada al fortalecimiento persona e institucional de los colaboradores, promoviendo el
compromiso con laentidad, el cuidado y uso adecuado de los recursos fisicos, asi como el fortalecimiento de la ética, los valores institucionales, la
comunicacion asertiva, €l trabajo en equipo y las relaciones interpersonal es saludables en e entorno laboral.

Durante el mes se elabor6 € informe del POA, se diligencié el registro respectivo en la base de datos en Excel y se consolidé la informacion de
participacion de los colaboradores en |as actividades de bienestar programadas y €jecutadas, en concordancia con €l cronograma establecido en el
Plan de Bienestar e Incentivos.

Se realiz6 € cargue de los soportes correspondientes en € archivo digital del proceso, € cual reposa en la carpeta institucional. Asimismo, se
efectud € registro de lainformacion en e Excel institucional de necesidades reportadas.

De acuerdo ala solicitud del supervisor del contrato.

De acuerdo con la solicitud de la Direccién de contratacion. Se elaboré €l formato de certificacion solicitado por el érea de liquidacion de
contratos correspondiente al Contrato No. 02 BS 0077 de 2025. De igual manera, se gestiond, diligencié y envié debidamente firmado el formato
de solicitud de bien y servicio correspondiente a rubro de la vigencia 2026. Finalmente, durante € mes se realizd seguimiento a presupuesto para
la asignacion del Certificado de Disponibilidad Presupuestal (CDP), con € fin de incluirlo en el estudio previo y dar inicio a proceso
correspondiente.

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 eecucion de X
actividades?
3 ¢Que €l 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 e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2026-05-01) AL (2026-05-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 1081209451 OPERADOR: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 2026/05/16 $ 218.900
PENSION: PORVENIR 2026/05/16 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2026/05/16 $ 42700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.800

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 |as actividades realizadas en el periodo correspondiente
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KELLY DIANA SANCHEZ SANTANA
CC: 1023303212

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
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LUISFERNANDO JOYA JOYA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2026-05-19, 05:00:49 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1081209451

Periodo Cotizacion: abril de 2026 Periodo Servicio: abril de 2026 Referencia pago (PIN): 8823220805

PAGADO 16/05/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social KELLY DIANA SANCHEZ SANTANA

Documento CC1023303212 Direccion CL 36B #11 - 25 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3563909

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|5|B|a
CC 1023303212 | KELLY DIANA SANCHEZ 59 00 0 230301) PORVENIR $1.750.905|  $280.200|(EPS010) EPS SURA $1.750.905|  $218.900 2,436 $1.750.905|  $42.700(CCF24) COMPENSAR CCF $1.750905|  $10.600 50 s0 $0 $0 $552.400
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.750.905 $ 1.750.905 $ 1.750.905 $1.750.905 $ 280.200 $218.900 $42.700 $10.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $552.400 $5.300 $557.700
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




