. . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
[ | promey B APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Cotn eme 52 PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
MAYBETH CORTINA ROMERO
INUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.143.122.527
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL
JOBIETO DEL CONTRATO: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E
JCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4628 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.736.488 INICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 80.602.861 CERTIFICAR: $3.998.136
N° DE INFORME: 13 | ~cre 11622 N° CDP: 626
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO S
i o 1 ANO 8 MESES 4 DIAS
!ummn FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO /
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
[iOMBREDEL BUERRYISOR PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
IN° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 19 MODIFICACION o 19 L e ad
VALOR ADICIONADO $ 4.541.361 |CDPDELA ADICION: 1161  [EEERES 18935 i1 MES
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 1.890.423 |CDP DE LA ADICION: 1520 [ 22913 ERORBoGkRG 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.672.667 {CDP DE.LA ADICION: 1715 R 25407 mnrint’ |2 MESES
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO $ 8.387.394 [CDP DE LA ADICION: pAT J v e 31421 R ORRGG AT, 23 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4.019.865 |CDP DE LA ADICION: 2800 [oR 38418 ke e |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 |CDP DE LA ADICION: 417 [ 41446 i ixbos |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2.768.754 |CDP DE LA ADICION: 3850  [INERRH 45501 e 1] MES
VALOR ADICIONADO $ 2.408.882 |CDP DE LA ADICION: 4129 [RESE 51132 P aomaocADO: |2 MESES Y 13 DIAS
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO $ 4.271.921 |CDP DE LA ADICION: 211 ANERON: 10903 PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 3.346.266 |CDP DE LA ADICION: 399 ipposfiring 15661 PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 |CDP DE LA ADICION: PTCRN o 18387 e ciabis |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 5.997.204 |CDP DE LA ADICION: 892 [ 20346 PRoRROGADG: || MES Y 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 |CDP DE LA ADICION: 1322 [EEESEE 27087 N rcins |1 MES Y 1 DIA
[VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 |CDP DELA ADICION: 1712 [ 31024 i |30 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 {CDP DELA ADICION: 248 [ 35103 PRoRROGADO: || MES Y 1DIA
CRP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO $ 5.998.204 |CDP DE LA ADICION: 2562 ABLSON: 38837 PRORROGADO: |1 MES Y 15 DIAS
CRP DE LA TIEMPO
[VALOR ADICIONADO $ 5.565.082 |CDP DE LA ADICION: 3170 A DICIONE 42164 prRORROGADO: || MES
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO $ 4.008.136 |CDP DE LA ADICION: 3525 ADICION: 44330 PRORROGADO: |! MES
R CRP DE LA TIEMPO v
'VALOR ADICIONADO $ 999.534™{CDP DE LA ADICION: 3954 v | DicioN: 48320 SORRGaAna.]16 DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: pirstbrboy v Y
CRP DE LA TIEMPO
IVALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: by iAo
L POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I si | NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
lFECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A




o

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

(Deben ser coh con las actividades especificas realizadas durante cl mes)
1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y idad, para el d llo de las actividad delPhnde:ma i Colectivas en el Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢l FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se asistio con puntualidad en las acciones y actividad seglin 2 dmam:elmeschovncmbm'Sedﬂxym:ndfnmmoldemdd:mmmjw 1B,accesorias en
1 mmymﬁm‘(sskxmhmmpmhdamﬁumddnesgomuhdympodu la educaci al i el mes de Novi

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta donde se refleja Ia atencion brindada en cada punto de atencion. Rcmormgtﬁcodehswcmdcunoﬂldnmumpo * 25 Formato SISCO 2, control de tamizajes * 5 formatos 1B * 25
Formatos en accesorias en salud sexual y reproductiva ( SSR)

1. OBLIGACION: Presentar ! el de actividades a
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: *Se elabord el cronograma de acciones para la realizacion de actividades para el mes de Noviembre.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Se logra cumplir con cada uno de los puntos propuestos en el cronograma para el mes de Noviembre,

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion deservicios en el Plan de Inter i Colectivas, p do la infc i0n y/o soportes que se solicite confi 2 los anexos y I K técnicos del convenio PSPIC vigente
y suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se entregaron 25 Formatos 2 ¢ tamizaje para el mes de Noviembre.
* Se entregaron 25 Formatos de accesorias en salud sexual y reproductiva (SSR) para el mes de Noviembre.

* Se entregaron 5 Formatos 1B para el mes de Noviembre.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 25 Formatos 2 entrega de resultados de pruebas para ITS.

* 25 Formatos Salus Sexual y Reproductiva.

* 7 Formatos 1B de registro de entrega de Kits

1. OBLIGACION: Apoynhsnﬁmdﬁesmhm:nwulwpudelmmmmndwmmmdeuldldymlh:deﬁm&sdumd:Iosphmsdemqmmlamdebudlfumummdehabdmcmy
acreditacion de servicios de salud.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se logro la asi ia a la reunion de direcci6 i Tlevada a cabo para el mes de octubre.

* Se logrd el incremento de la entrega de jeringas en un 3% para el mes de Noviembre.. *Se logrd con op idad realizar los imi en casos positivos y
cvidenciados para ¢l mes de Noviembre.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Acta de Direccionamiento para mes de Noviembre *Formato 3 de canalizacion.

* Regitros de Formato 1B de entrega de kits de inyeccion de menos riesgo para el mes de Noviembre.

1. OBLIGACION: Realizar apropiacién conceptual desde su perfil con los anexos y li i técnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
* Se participd en la reunién de socializaicon del lineamiento para la vigencia , liderada por el Profesional de Apoyo.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Ejecucion de actividades direccionadas desde los li i 1 d

LOBLIGACK)N:Deumlhrptmosdeuiswmia&micadesdekxdifmm, del Plan de Inter i Colectit fio a su saber disciplinar y p ional, en funcion de los requerimientos de los entornos.
y procesos transversales.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Se participd en la reunién de direccionamiento técnico liderada por el profesional de apoyo para el mes de octubre.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Acta de reunién de direccionamiento.

1. OBLIGACION: Realizar revision y responder por los formatos, d bascs o i dos como resultado de las accioncs o intervenci lizadas ca cumplimicnto a los ancxos y lincamicntos técnicos
del convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Se diligenciaron los formatos 2 de entrega de resultados, | Bformato de registros entrega de kits,Acesorias en SSR, Formato 3 de canalizacién para el mes de octubre .
*Se garon los dos al profesi 'delwwmkxmmmdiuhblhtdeadnmdemht

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Se Tos si formatos debid: diligenciad

25 formatos 2: Entrega de resultados para pruebas de ITS.

* 25 formacs de asesoria de salud sexual y reproduetiva.

'7funmll!dcumcgudehudcmyeeudndemmnnsgu

* Formato de entrega de prod! de dei i6n en Terreno por semana en el mes de Noviembre.

1. OBLIGACION: Participar y gesti los i itarios ¢ institucionales que se requi para ¢l d de las acciones de cada Espacio y/o Proceso Transversal del PSPIC.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se logra remitir al CAPS Samper mendoza para la atencion respectiva de los usuarios con resultado positivo para Sifilis y Recativos para VIH durante el mes de
Noviembre.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): *Seguimiento en formato 3 de canalizaciones.

1. OBLIGACION: Activar y notificar los eventos de interés en salud piblica detectados en cada una de sus intervenciones.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: *Se diligencia en formato 2 de entrega de resultados para pruebas ITS con los datos del usuario con itado perti al tamizaje realizado para el mes de Noviembre,

“Se reatizo el respectivo diligenciamiento de la ficha STVIGILA para la notificacion de eventos de interes en salud publica para el mes de Nov\embvc *Se realiz6 el proceso de escaneo y soporte
de coreeo con ¢l evento de interes en salud publica evidenciado en terreno para el mes de Noviembre. *Se logré imi del caso d do como evento de interes en

satud publica en formato 3 de lizacion para el mes ed Novit

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): SopomdeCmo'FormamZdzmegadcmhxdos * Seguimiento

IAOBLIGACION:PntﬁciparmhsumiaswcnimswuvocaduporSDSdcmaﬂnnbs i y confi alas metas y prod iblecidos en los anexos y lineamientos técnicos del

|convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y fa Subrec.

]2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: *Se logré Ia participacion de la reunién direccionami da y dirigida por el profesional de apovo en saiue

13. PRODUCTO (EVIDENCIAY: * Formato Ac™

e

11. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacion gencrada de acuerdo a la ividad v tabia ae

12. ACTIVIDADES DESARROLLAD A

| Se logrd la izacion de la ion de archivo g de acuerdo a la ividad v tabla de i COn €1 Daso a DusH &
|*Identificacion del producto a organizar * Clasificacion de caias por localidad v aio s»

|* Foliacion de cada uno de fos documentos organezae:

|3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Carpetas y cajas organizadas por localidad v at




1. OBLIGACION: Organizar el archivo de la documentacién generada de acuerdo a la ividad y tabla de i

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se logro la
12 ldauiﬁcmﬂ&lpmdumoaapnizx‘chsiﬁcxbndcujupuhuﬁdadyanom.
* Foliacion de cada uno de los documentos organizados.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Carpetas y cajas organizadas por localidad y afio.

ganizacion de la di ion de archivo da de acuerdo a la ividad y tabla de ion d 1 con el paso a paso de: *

V., INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 81819550 OPERADOR: | MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

[sALuD: SANITAS 18/11/2024 $ 200.000

|PENSION: PORVENIR 18/11/2024 $ 255.900

|RIESGOS LABORALES: SURA 18/11/2024 $ 39.000

|otrO $ -
TOTAL PAGADO $ 494.900

VL. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

> - Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculd sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple,
JSMMLV (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 .

14 - Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al seiialado contrato.

sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1

VII. ANEXOS
(Cuandose nmwmmdehsob del contrato
£ SRS 2 o e ) lizadas en el period pondi

d}QA 0 /Xrus«wa?

NOMBRE Y FI DEL CONTRATISTA: MAYBETH CORTINA ROMERO

CC: 1.143.122.527
CEL 3135644718

NN




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014

.. st ‘"’ e S FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC] 10N DE SERVICIOS ::::‘ISITNZ:ZJ-M-I 6
Centro Oriente £ S£. Y DE APOYO A LA GESTION .
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024
NOMBRES Y APELLIDOS: MAYBETH CORTINA ROMERO e 1.143,122.527
RUT (NIT): 1143122527-3 1
CORREO ELECTRONICO: cortinamay@gmail.com TELEFONO: 3135644718
DIRECCION DOMICILIO: CL 13 SUR 24 H 78 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
parigrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

Jlos contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién Si() NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO . o
o einasssd (g TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 0550488408
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
. PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4628 2023 N° CDP: 3525-3954 / ~e.re: (44330 48320 PRORROGAS: 1 ANO 8 MESES 4 DIAS
/ TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 "Ec"‘c':fmm'o“ 2204/ ADICIONES:
i $ 80.602.861
|PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/11/2024 AL 30/11/2024 '/
VALOR A PAGAR $3.998.136
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL CIENTO TREINTA Y SEIS PESOS

heth, Qobo Pones

18,85
CEL:

1.143.122.527
3135644718

NOMBRE Y FlRMA DEL CONTRATISTA: MAYBETH CORTINA ROMERO




.. .:t‘mgu:e kﬁmg%m
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

GESTION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MAYBETH CORTINA ROMERO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.143.122.527

OBJETO DEL CONTRATO:

[CONTRATO DE PRESTACION
No.

DE SERVICIOS PROFESIONALES

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO 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

PS 4628 2023

FECHA INICIO CONTRATO

27/03/2023

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

$3.736.488

VALOR TOTAL DEL
|CONTRATO INCLUIDO
IADICIONES:

$ 80.602.861

VALOR DE HONORARIOS
PERIODO A CERTIFICAR:

$ 3.998.136

PN" PAGO / N° DE INFORME:

13de 13

N° CRP

INICIAL:

11622

N° CDP INICIAL
DEL CONTRATO

626

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

1 ANO 8 MESES 4 DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

81819550

OPERADOR:

MI PLANILLA

IPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - COMUNITARIO v

IUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

/

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

NONBIY DELSVIR RSO PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

IN° DE MODIFICACION: 19 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (19) PRORROGA (17)

VALOR ADICIONADO $ 4541361 [IC s 1161 [Reeer 18935 R g |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 1.890.423 [(roeut 1520 [l 22913 | Rt | |15 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 2.672.667 |ornen 1715 (A 25407 | o aDo: |2 MESES

VALOR ADICIONADO $ 8387394 |DroetA 2106 [ 31421 R e |23 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 4.019.865 [proetA 2800 |ADRrom: 38418 [ ino: |1 MES

[VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 [Cor LA 3417 R 41446 [TEMEO apo: || MES

[VALOR ADICIONADO $ 2.768.754 SO A 3850 Pareine 45501 P s |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 2.408.882 [SDF LA 4129 [Anen 51132 [ capo: |2 MESES Y 13 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 4271921 [FREES 211 R 10903 [

VALOR ADICIONADO $ 3.346.266 [Soren 399 Piven 15661 [OEREE

VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 |t 489 [t 18387 P e, |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 5.997.204 [CDFDELA g2 PR 20346  [Roo e capo:  |] MES Y 15 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 [Spron. 132 [l 27087 |EEore canc:  |! MESY 1 DIA

VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 [CDr A 1712 [ 31024 (AR e |30 DIAS

[VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 oo 2243 [ 35103 [ capo: || MESY 1 DIA

VALOR ADICIONADO $ 5.998.204 [CDFDE LA 2562 [ 38837 |oorocApo: |1 MES Y 15 DIAS

VALOR ADICIONADO $ 5.565.082 [o0 e 3170 R 42164 [TRom apo: |1 MES

VALOR ADICIONADO $ 4.008.136 |Spr e A 3525 RS 44330 [ . |1 MES




ALOR ADICIONADO § 999534 {CDFDELA 3954 Powsees | 48320 (O . liepas ¥
VALOR ADICIONADO f::cl:g# vl |momno:
VALOR ADICIONADO b :;:::E;‘: mocm:
VALOR ADICIONADO P bl PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO ps g ebonig PRORROGADO:
111 POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A ACTO ADMIT iEA ! Eo“:l VODE N/A

APROBACION
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

E VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PA EL PA

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
(El contratista autorizo que los impuestos que debe ¢ lar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
2 q P! q p X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 (Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
4 {Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social yde X
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 cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cum plimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, el
para
pago correspondiente al periodo del ~ 1/11/2024 al 30/11/2024

s

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

CARGO:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

Sl

NOMBRE Y FIRM OYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




oi:compensor | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

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

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMEROQ NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
Cra 90A NO. 8-10 T ONERADO EADOS upc
cc 1143122527 MAYBETH CORTINAROMERO | “™® : ore | 4630784 cortinamay@gmail.com EXt PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | =V
5 Apto 319 PARAFISCA;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
RN AL APORTANE SUCREAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA T Seiitandients BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S 2024-10 2024-10 | 18/11/2024 81819550 $498.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT UPC Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
i Valor Mora UPC
/ 7/ No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS V| 8002514406 200000 V. 0 0 0 10 1.500 201.500 1
TOTALES PENSION .
Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre il Obligatoria Afitiado \p DiasMora |  corzacion FSP TotalaPagar | Agyiados
230201 l % V| so02z48088 255.900 0 o0 ] 0 10 1.900 257.800 T
TOTALES RIESGOS LABORALES B
Cédigo ARL Nombre NIT d Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal | No. Radicado { Valor Saido a Fondo Total a Pagar | No. Afillados
A Obligatoria | No. Autorizacién |  Valor Sistemas Cotizacién | Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
a1 " ARLSURA 7 | es090s7905 7 39.000 10 300 39,300 390 39.300 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Apoerte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadias " *IRPy Mora Total 2 Pagar
SENA Salud 1 200.000 201.500
0 1 10 | 0 | 0 | o Pension 1 255.900 257.800
ICBF Riesgos Laborales 1 39.000 39.300
0 1 10 | 0 | 0 | 0 CcCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 0 o
MEN MEN 0 0 0
| [ | 1 SENA 0 0 0
TOTALES 3 494,900 498.600
/ !




Ozcompcnsclr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

: DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO BLANKEA - | FCHA AAOD ABSGABA CANTIOAD
Cra 90A NO. 8-10 T
cc 1143122527 MAYBETH CORTINAROMERO | €7@ : ome | 4630784 cortinamay@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
5Apto 319 SNATacaLES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
SRESEATACION ot i c6DIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. S| 2024-10 202410 ! 18/11/2024 81819550 $498.600
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No, de i I Céd. Voluntari Fondo /| Céd. ' Cédigo Aporte BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo [ g e de Apeliidos y Nombres ’ ! £|E[BI2BIR(81E1 3181 9121518) & (3] Gop | mcare oAfiiado | Aportante | © de |Pensionalde | C6d.EPS | BCEPS |G, D000 Qo) | BCARL i“""""‘ ccF | MCCCF | Toop SENA | icaF | €sAP | MeN
solidaridad
1 cc 1143122527 CORTINA ROMERO MAYBETH 8|0 N ! I 230301 | 1.509.254 | 255.900 0 0 0 [ EPS005 1.500.254 200,000 1411 1500264 | 3 39.000 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

Estado de la solicitud
Transaccion aprobada

Tienda /
COMPENSAR-OI

Fecha de solicitud
16 de noviermnbre de 2024

CUS
1056250042

Referencia Nequi
M14909347

¢Cuanto?

$498.60000 '

Valor de los impuestos
$0,00

Numero de referencia 2
cC

Numero de referencia 3
1143122527

Factura de comercio

81819550

Tu plata salio de:

"| Disponible




