' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

L' Cento Orene ESE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-08-2026)
NOMBRES Y APELLIDOS: ENYD MARCELA MUNOZ ZAPATA CC: 53005874
CORREO ELECTRONICO: MARCE0884@YAHOO.ES TELEFONO: 3118537925
DIRECCION DOMICILIO: CL 67C SUR 1C 23 ESTE TO 7 AP 303 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: [ BANCO DAVIVIENDA S.A. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 457870002906

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° DEL CONTRATO:

VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE

PS 7124 2025
COBRO

$ 3.844.200

FECHA DE INICIO CONTRATO

2025/10/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

2026/09/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/08/10 AL 2026/08/31

5%
/ ENYD MARCELA MUNOZ ZAPATA
P

PS_7124_2025_131AF8

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
ENYD MARCELA MUNOZ ZAPATA

CC: 53005874
CEL: 3118537925




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 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

A
l Centro Oriente E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

ENYD MARCELA MUNOZ ZAPATA

CON C.C N°| 53.005.874

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES

: EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

T PS 7124 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/10/01

VALOR INICIAL DEL

SORTIRATTE) $ 5.483.200 | No. HORAS EJECUTADAS 129

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 71.281.600 ) $ 3.844.200

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO DOCE (12) MESES

PRORROGAS

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

ITEM

II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1.obligacion 1 Prestar sus servicios con calidad y oportunidad, para el desarrollo de las actividades del Plan de Intervenciones Colectivas en el
Distrito Capital segtiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred

1.1 actividades desarrolladas Se presentan las actividades segiin lineamiento requerido,

1.2 productos (evidencias) se realizan actas con las actividades realizadas

2. obligacién 2 Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar
2.1 actividades desarrolladas Presentar mensualmente el cronograma de actividades a desarrollar.
2.2 productos (evidencias) se envia cronograma el ultimo dia del mes al correo ambitoipssanctistobal @ gmail.com

3. obligacién 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 técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred

3.1 actividades desarrolladas: Se hace revision de lineamientos y caja de herramientas

3.2 productos (evidencias) realizacion de acta de lectura de lineamientos

4. 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 estdndares de habilitacion y acreditacion de servicios de salud

4.1 actividades desarrolladas: Cada una de las acciones realizadas se registran en los formatos establecidos por la sds y por la subred

4.2 productos (evidencias): se realiza acta en formato enviado por la sds

5. obligacién 5: Cumplir con la meta, actividades y/o productos programados y asignados con la calidad de datos (integridad, oportunidad,
consistencias, exactitud) desde su perfil profesional y conforme a los anexos y lineamientos técnicos que hagan parte de la relacion contractual
entre el FDS y la Subred

5.1 actividades desarrolladas: Se elaboran informes de acuerdo a lo establecido por la sds y se entregan en los tiempos establecidos para tal fin

5.2 productos (evidencias) Acta de apropiacion

6. obligacion 6: Realizar apropiacién conceptual desde su perfil con los anexos y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito
entre el FDS y la Subred

6.1actividades desarrolladas: Realizar lectura de lineamientos y apropiaciéon de acuerdo a lo establecido

6.2 productos (evidencias):actas de acuerdo a la apropiacion de lineamientos técnicos

7. obligacién 7: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes procesos del Plan de Intervenciones Colectivas conforme a su saber
disciplinar y profesional, en funcion de los requerimientos de los entornos y procesos transversales

7.1actividades desarrolladas: realizacion de asistencias técnicas en todas las localidades

7.2 productos (evidencias):actas de las ips a las cuales se les realiza la asistencia

8. Obligacion 8: Elaborar y presentar dentro de los plazos establecidos los informes y la informacién requerida con la calidad de datos
(integridad, oportunidad, consistencias, exactitud) y conforme las actividades, metas y productos establecidos en los anexos y lineamientos
técnicos del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred

8.1actividades desarrolladas: Realizar la elaboracién de los informes requeridos por la sds y hacer el respectivo envié cumpliendo con los tiempos
establecidos segtn los lineamientos

8.2 productos (evidencias): bases e indicadores segin formatos establecidos por la sds

9. Obligacién 9: Orientar técnica y operativamente las actividades que adelante el equipo de la linea de intervencion, subsistema, proyecto y/o
estrategia del proceso transversal o entorno asignado, de acuerdo a su perfil profesional para el cumplimiento de los productos, actividades y/o
metas establecidos en los lineamientos técnicos del convenio Interadministrativo PSPIC

9. lactividades desarrolladas: Realizar asesorias seglin requerimiento 9.2 productos (evidencias): realizar actas de concertacién y




9 espacios donde soliciten asesorias

10. Obligacién 10: Notificar los eventos de interés en salud puiblica detectados en cada una de sus intervenciones
10 10.1actividades desarrolladas Reportar los casos hallados en las visitas a las ips 10.2 productos (evidencias): envio de correo a las ips donde se
encuentren hallazgos

11. Obligacién 11:Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencién documental
11 11.1actividades desarrolladas Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerdo a la normatividad y tabla de retencién documental.
2 11.1productos (evidencias): se entregan las carpetas debidamente marcadas y el archivo digital de acuerdo a las trd

12 Obligacion 12 Dar cumplimiento a las actividades de los procesos TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia:
CANALIZACIONES, PAI, Educacién para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE, Notificacién de EISP y Participacién Social

12.1actividades desarrolladas :Realiza canalizaciones de acuerdo a la necesidad de los usuarios

12.2productos (evidencias):diligenciar el formato establecido por sds

12

13. Obligacién 13: 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 el equipo de seguimiento y/o interventoria del FFDS_SDS al Convenio Interadministrativo PSPIC (conforme al anexo
13 de CRITERIOS DE GLOSA), seran causal de inicio de apertura de procedimiento administrativo sancionatorio de incumplimiento contractual

13.1actividades desarrolladas: Se cumplird el 100% con las actividades propuestas en el lineamiento con el fin de que no generen ningtn hallazgo

13.2 productos (evidencias): actas,bases de datos y soportes requeridos

14 Obligacion 14: Realizar las demds 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 integral del presente contrato

14
14.1actividades desarrolladas Realizar a cabalidad las acciones solicitadas segtn el lineamiento
14.2 productos (evidencias): solicitudes recibidas por correo para realizar

III. 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 SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaraciéon del informe de ejecucién de X

actividades?

(Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser

verificados en el informe anexo y en el SECOP?

4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y X
de parafiscales, tal como exige el 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 cuenta lo anterior y conforme a la clausula '""Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el
pago correspondiente al periodo del (2026-08-10) AL (2026-08-31)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: N° 93814073 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/08/11 $  274.200
PENSION: COLPENSIONES 2026/08/11 $ 351.000
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 2026/08/11 $ 53.500
OTRO

TOTAL PAGADO $ 678.700

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé 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 copia simple, sin
que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del 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 ocasién al sefialado contrato.

VII. ANEXOS

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

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




NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

AN
i ENYD MARCELA MUNOZ ZAPATA
: PS_7124_2025_131AF8
ENYD MARCELA MUNOZ ZAPATA
CC: 53005874

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

=V,
i LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
P
PS_7124_2025_131AF8

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




03 compensar| miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de?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 (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS UPC
~ EXONERADO PAGO
cc 53005874 ENYD MARCELA MUNOZ ZAPATA | CALLE gg ESSTUER #1C | 3118537925 marce0884@yahoo.es PARAFISCALES Y 93814073 11/08/2026 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 2026-07 2026-07 | $2,193,280 $691.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT C ion Of ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 274.200 0 0 0 0 0 0 274.200 1
TOTALES PENSION
. Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - g Valor Mora Valor Mora No.
Cadigo/ARR Rombre i} Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | ¢ iizacion FSP TotallalRagan Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 351.000 0 0 0 0 0 0 351.000 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. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 53.500 53.500 0 0 53.500 535 53.500 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 13.200 0 0 13.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
B - . . No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 274.200 274.200
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 351.000 351.000
ICBF Riesgos Laborales 1 53.500 53.500
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 1 13.200 13.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 691.900 691.900

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




Q::C0mpensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

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/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
< CALLE67CSUR#1C EXONERADOIEACO) 1 0
cCc 53005874 ENYD MARCELA MUNOZ ZAPATA 23 ESTE 3118537925 marce0884@yahoo.es PARAFISCALES Y 93814073 11/08/2026
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2026-07 2026-07 | $2,193,280 $691.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
s z S
. ° Fondo H
Tipoy 218|838l lululelelslslz]ul<lele]s] - [E] coa 2 i i i fondo) 2 [cotizacion /| Cod g | & Cadi 2 | Aporte | IBCot Aporte | Aporte | Aporte | Aport
No. | Numero de Apellidos y Nombres. I HEHEAEHHEHEEEEHHBEEEE - | 1IBCAFP | & | cotizacion an i e | cod.EPs | IBcEPS | & [Golizacion b BCARL | & | & | cotizacion igo | \gccer | & POLIe olTos D ] AR || GIEAHD ] L3
\dentificacién HHHEHE RN £ AFP a Afiliado | Aportante soli::ridad el & [valorupc | ARL 4| CCF a CCF | parafiscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN
° 54
1 | ccss00874 | MUNOZ zAPATA ENYD MARCELA [ 59| o N 25-14 | 2.193.280 | 30| 351.000 0 0 0 0 EPS005 | 2.193.280 [ 30 [ 274200 | 147 [ 2193280 [0 ] 3 | s3s00 | ccres [ 2193280 | 30 | 13200 0 0 0 0 0

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




SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que ENYD MARCELA, quien se identifica con Cédula de ciudadania No. 53005874 y es titular de
la cuenta terminada en **2906 , realizé el siguiente pago a través de :

Fecha del pago Destino Factura - Referencia NI CE

COMPENSAR-
Ol

Autorizacion

11/08/2026 $ 691.900,00 557913185 57913185

Se expide en Bogota, el 11-08-2026.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Banco Davivienda S.A.
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Condiciones
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Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal

7 Ejecucién del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
) PS 7124 2025 CUENTA DE COBRO PS 7124 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
OCTUBRE 2025.pdf OCTUBRE 2025.pdf
COMUNICACION SUPERVISOR PS COMUNICACION SUPERVISOR PS Comprador Descargar Detalle
7124 2025 1.pdf 7124 2025 1.pdf
COMUNICACION SUPERVISOR PS COMUNICACION SUPERVISOR PS Comprador Descargar Detalle
7124 2025 2.pdf 7124 2025 2.pdf
O PS 7124 2025 CUENTA DE COBRO PS 7124 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
NOVIEMBRE 2025.pdf NOVIEMBRE 2025.pdf
0O PS 7124 2025 CUENTA DE COBRO PS 7124 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
DICIEMBRE 2025.pdf DICIEMBRE 2025.pdf
O PS 7124 2025 CUENTA DE COBRO PS 7124 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ENERO 2026.pdf ENERO 2026.pdf
O PS 7124 2025 CUENTA DE COBRO PS 7124 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
FEBRERO 2026.pdf FEBRERO 2026.pdf
O PS 7124 2025 CUENTA DE COBRO PS 7124 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MARZO 2026.pdf MARZO 2026.pdf
O PS 7124 2025 CUENTA DE COBRO PS 7124 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ABRIL 2026.pdf ABRIL 2026.pdf
O PS 7124 2025 CUENTA DE COBRO PS 7124 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MAYO 2026.pdf MAYO 2026.pdf
O PS 7124 2025 CUENTA DE COBRO PS 7124 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
JUNIO 2026.pdf JUNIO 2026.pdf
) PS 7124 2025 CUENTA DE COBRO PS 7124 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
JULIO 2026.pdf JULIO 2026.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
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