' 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: STHEPPANI MURCIA MARTINEZ CC: 1000134836

CORREO ELECTRONICO: stmur cia7@gmail.com TELEFONO: 3197303578

DIRECCION DOMICILIO: CL 71D SUR 77M 09 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 23762089611

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N° DEL CONTRATO: PS 6509 2025 $ 2.980.800
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/10/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/05/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

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

=V,
i/ STHEPPANI MURCIA MARTINEZ
g

PS 6509_2025_BF2543

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

STHEPPANI MURCIA MARTINEZ

CC: 1000134836
CEL: 3197303578




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

STHEPPANI MURCIA MARTINEZ

CONC.CN° 1.000.134.836
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTI?N COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR
' ACTIVIDADESEN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 6509 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/01
VALOR INICIAL DEL
ey $ 2.980.800| No. HORAS EJECUTADAS 184
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 26.827.200| $ 2.980.800
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO OCHO (8) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:  [HOSPITAL LA VICTORIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: MARIA ANGELICA PENALOZA DIAZ

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 €l
Distrito Capital seglin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDSy la Subred.

1.1 Actividades desarrolladas: Realizar acciones dispuestas para el desarrollo de las actividades correspondientes (gestion documental, solicitud
de consecutivos al técnico, recibir la devolucién de formatos por parte del técnico GESI, comunicaciones internas y externas, entrega de insumos,
seguimiento a equipos biomédicos, diligenciamiento del aplicativo de talento humano y consolidar el reporte de procedimiento de canalizaciones.
1.2 Productos (evidencias): Acciones desarrolladas se evidencian por medio de correo electrénico, drive, actas, € suministro de lo cargado en los
aplicativos GESI suministrados.

Obligacién 2: Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.

2.1 Actividades desarrolladas: Entregar mensuamente el cronograma de actividades programadas conforme alineamientos del PSPIC y la Subred.
2.2 Productos (evidencias): Se registra en drive (cronograma de actividades GSP-PIC), actividades desarrolladas a diario, se procede a consolidar
actividades mensuales; se evidencia por medio de correo electrénico.

Obligacion 3: Apoyar la prestacion de servicios en € Plan de Intervenciones Colectivas, presentando la informacion y/o soportes que se solicite
conforme alos anexosy lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigentey suscrito entre el FDS'y la Subred.

3.1 Actividades desarrolladas; Diligenciar e aplicativo de talento humano (pendiente) con criterios de calidad, cargar anexos, registro de horas,
actualizaciones de perfiles y demas. Consolidar informacion y soportes mensual es requeridos por la supervision.

3.2 Productos (evidencias): Base de talento humano diligenciada con calidad y oportunidad (pendiente), soportes cargados en €l aplicativo (drive),
donde se evidencian los colaboradores que conforman el talento humano de lalocalidad san cristobal .

Obligacién 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: Recepcion y seguimiento de comunicaciones internas 'y externas relacionadas con los procesos del PSPIC. Realizar
solicitud y entrega de insumos a los equipos operativos segun necesidad.

4.2 Producto (evidencias): Formatos de seguimiento a correspondencia. Soportes de entrega de insumos (actas, libro con e seguimiento
correspondiente y correos).

Obligacion 5: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos 'y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre
el FDSy la Subred.

5.1 Actividades desarrolladas. Participar en espacios de socializacién, induccion, reinduccion y capacitacion sobre lineamientos del PSPIC y
procesos administrativos. Revision constante de protocolos, instructivos y formatos técnicos.

5.2 Productos (evidencias): Listados de asistencia. Actas de socializacion y evidencias fotograficas de ser necesario.

Obligacion 6: Redlizar la revision (precritica) a los formatos y/o fichas de captura establecidos en los anexos y documentos establecidos de
acuerdo a los lineamientos técnicos de los entornos y procesos transversales del convenio Interadministrativo PSPIC Organizar €l archivo de la
documentacion generada de acuerdo ala normatividad y tabla de retencién documental .

6.1 Actividades desarrolladas: Verificar la calidad y consistencia de la informacion registrada. Organizar el archivo documental y fisico conforme
alatablade retencion y normatividad vigente.

6.2 Productos (evidencias): FUID actualizado mensualmente (drive compartido para los compafieros adscritos en la localidad de San Cristobal
como evidencia del proceso).

Obligacién 7: Realizar depuracion, administracidn y/o consolidacion de las bases de datos, documentos y/o informes generados por |as acciones o
intervenciones de |os entornos y procesos transversal es, garantizando la calidad, oportunidad, integridad, consistenciasy veracidad.
7.1 Actividades desarrolladas: Discriminacion de |as canalizaciones recepcionadas en €l correo electrénico canalizaci onessancristobal @gmail.com




de acuerdo a €l asunto de lamisma; recibir, organizar, consolidar, y seguimiento al médulo SIRC.
7 7.2 Productos (evidencias): Seguimiento a bases de datos, acorde a lo establecido en lineamiento y por medio de € cargue de la informacién en
aplicativo SIRC realizado por la compafiera facilitadora de lalocalidad de San Cristébal.

Obligacién 8: Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia
CANALIZACIONES, PAI, Educacion parala Salud Publica, GESI, ACCV SyE, Natificacion de EISPy Participacion Social.

8 8.1 Actividades desarrolladas: Participar en actividades relacionadas con |0s procesos/entornos asignados.
8.2 Productos (evidencias): Actas de participacion. Segun necesidad, listados de asistenciay seguimiento.
Obligacion 9: El contratista se obliga a que las glosas que se generen por incumplimiento de las obligaciones contractuales y de acuerdo a los
hallazgos que identifique e equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme a anexo
9 de CRITERIOS DE GLOSA), serén causal de inicio de apertura de procedimiento administrativo sancionatorio de incumplimiento contractual .

9.1 Actividades desarrolladas: Calidad de los reportes e informes antes de su entrega. Atender observaciones de lider local y supervisor de
contrato.
9.2 Productos (evidencias): Comunicaciones de validacion o conformidad.

Obligacién 10: Redlizar las demés obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervisiéon. Contenidas
en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

10 10.1 Actividades desarrolladas: Apoyar solicitudes especiales, elaboracion de informes complementarios, y seguimiento de requerimientos de
supervision.

10.2 Productos (evidencias): Soportes adicional es requeridos (actas, correo electronico, o soportes evidenciados en drive).

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 eecucion de X
actividades?
3 ¢Que el 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 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° 82798568 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 2026/05/12 $ 218900
PENSION: PROTECCION 2026/05/12 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2026/05/12 $ 42700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Queresalicé 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 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.

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
i/ STHEPPANI MURCIA MARTINEZ
p

PS 6509 2025 _BF2543
STHEPPANI MURCIA MARTINEZ
CC: 1000134836

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA




FIRMA DE QUIEN VALIDA

D )
RI SETT DAYAN RODRIGUEZ DIAZ
Y| Ps 6509 2025 BF2543

BRISETT DAYAN RODRIGUEZ DIAZ
SUPERVISOR ALTERNO

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

)
% MARIA ANGELICA PENALOZA DIAZ
P

PS 6509 2025 BF2543

MARIA ANGELICA PENALOZA DIAZ
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 NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1000134836 STHEPPANI MURCIA MARTINEZ | CARLE 7LD SURNO | 6500000 smurciama@gmail.com PARAFISCALES Y 82798568 12/05/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $0 $541.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ 0 ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 541.800 541.800

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DlA/MES/ANO) PLANILLA (DlA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1000134836 STHEPPANI MURCIA MARTINEZ | CARLE 7LD SURNO | 6500000 smurciama@gmail.com PARAFISCALES Y 82798568 12/05/2026 1 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-04 2026-04 1 $0 $541.800

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z £
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
G K z & b £ [c 6 u 6 k] g3 6 £ ¢
No-| Namero de Apellidos y Nombres ElzElc151z 2 B1= BRI 5 2 2|55 1= B B |2| are | BCAFP | & [Cotzacion | "Asiliado | Aportante de pensional de | C6d.EPS | IBCEPS | 5 [Vaorupc| AR | 'BCARL | 5 | & | Cotizacion [ Foeg” IBCCCE |2 CCF |parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
Identificacion HEAEHE £ subsistencia H
ils & solidaridad £
o O o
1| Joociaaszs | MURCIA MARTINEZ STHEPPANI- [ 57| 0 N 230201 | 1.750.905 | 30 | 280.200 0 0 0 0 EPS002 | 1.750.905.|-30 (218900 | 14-23 | 1.750.905 | 30-[ 3| 42:700 0 0 0 0 0 0 0 0

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




‘Nequi

Resumen de pago

Descripcion de compra
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Tienda
COMPENSAR-O|

Estado de la transaccion
Transaccion éxitosa

Fecha de la transaccion
12 de mayo de 2026 alas 8:29 a. m.

CUS
301578483

Referencia Nequi
M02410125

:Cuanto?
$541.800,00

Valor de los impuestos

$0,00

Numero de referencia 1
177.253.117.91

Numero de referencia 2
CcC

Numero de referencia 3
1000134836

Factura de comercio
82798568

Tu plata salio de:

E Disponible
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No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Valor total de la factura

Estado

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O PS 6509 2025 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 2025.pdf PS 6509 2025 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
(@) PS 6509 2025 CUENTA DE COBRO NOVIEMBRE PS 6509 2025 CUENTA DE COBRO NOVIEMBRE Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
(@) PS 6509 2025 CUENTA DE COBRO DICIEMBRE 2025.pdf PS 6509 2025 CUENTA DE COBRO DICIEMBRE 2025.pdf Proveedor Descargar Detalle
@] PS 6509 2025 CUENTA DE COBRO ENERO 2026.pdf PS 6509 2025 CUENTA DE COBRO ENERO 2026.pdf Proveedor Descargar Detalle
O PS 6509 2025 CUENTA DE COBRO FEBRERO 2026.pdf PS 6509 2025 CUENTA DE COBRO FEBRERO 2026.pdf Proveedor Descargar Detalle
COMUNICACION SUPERVISOR PS 6509 2025 24-3- COMUNICACION SUPERVISOR PS 6509 2025 24-3- Comprador Descargar Detalle
2026.pdf 2026.pdf
g PS 6509 2025 CUENTA DE COBRO MARZO 1AL 19 DE PS 6509 2025 CUENTA DE COBRO MARZO 1 AL 19 DE Proveedor Descargar Detalle
2026.pdf 2026.pdf
PS 6509 2025 CUENTA DE COBRO MARZO 20 AL 31 DE PS 6509 2025 CUENTA DE COBRO MARZO 20 AL 31 DE Proveedor Descargar Detalle
2026.pdf 2026.pdf
PS 6509 2025 CUENTA DE COBRO ABRIL 2026.pdf PS 6509 2025 CUENTA DE COBRO ABRIL 2026.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >

Normativa

Soporte Remoto

Ayuda | Espariol (Colombia) v

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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