SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

B it APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
§ (et G ESE. FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL COI'\TR,\TO DE FECHA: 2024409-16
. e PRESTACION DE SERVICIOS Y BE 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
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL
OBJETO DEL CONTRATO: PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE ES.E
CONTRATO DE PRESTACION BE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4628 2023 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2023
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $3.736.48% NICIAL DEL UN (1) MES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO . VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 7 &
INCLUIDO ADICIONES: $ 139.469.691 CERTIFICAR: 5 1.868.694
N° DE INFORME: 14 N CRP: 11622 N° CDP: 626

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

I ANO 9 MESES 4 DIAS

INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
: L : LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
POAHIE DEL LEER VDR PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
IN° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
2 NES 2 1
CONTRATO: W MODIFICACION A 20 FRONROGAS 8
VALOR ADICIONADO s 4541361 |CDP DE LA ADICION: ne it 18935 st 1 MES
VALOR ADICIONADO $ 1.890.423 |CDP DE LA ADICION: 1520 [Fpese? 22913 e caii i |15 DIAS
BRI CRP DE LA TIEMPO 5 QR
'VALOR ADICIONADO S 2.672.667 |CDP DE LA ADICION: 1715 ADICION 25407 PRORROGADO: |2 MESES
- Cray CRP DE LA - TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 8.387.394 |CDP DE LA ADICION: 2106 ADICION: 31421 ERORROGADO: 23 DIAS
3 = E TIEM
VALOR ADICIONADO $ 4.019.865 |CDP DE LA ADICION: 2800 footett 38418  oRmLcib |} MES
] . TIEMPO .
VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 |CDP DE LA ADICION: 3417 RLRE 41446 e |1 MES
: . 2 CRP DE LA - TIEMPO -
VALOR ABDICIONADO $ 2.768.754 |CDP DE LA ADICION: 3850  ADICION: 45501 PRORROGADO: 1 MES
; o : S CRP DE LA N TIEMPO A
VALOR ADICIONADO S 2408 882 {CDP DE LA ADICION: 4129 ADICION: 51132 PRORROGADO: | = MESES Y 13 DIAS
- L TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 4.271.921 |CDP DE LA ADICION: M e 10903 bR
5 ; . TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 3.346.266 |CDP DE LA ADICION: 399 ngggt“ 15661 b oG R
- : TIEMPO .
VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 |CDP DE LA ADICION: 439 [T e 18387 ek | 1MES
5 Rt CRPDE LA TIEMPO - 2 e
'VALOR ADICIONADO S 5.997.204 |CDF DE LA ADICION: 892 ADICION: 20346 PRORROGADO: I MES Y 15 DIAS
E 5 RP DE LA - TIEMPO
'VALOR ADICIONADO 3 3.998.136 {CDP DE LA ADICION: 1322 ima(rv: 27087 PRORROGADO: I MES Y 1 DIA
¢ 5 TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 |CDP DE LA ADICION: 1712 PRk 31024 e ki 130 DIAS
q 3 TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 |CDP DE LA ADICION: 2243 (RNt 35103 R RocAbo:. |t MESY 1 DIA
- - ; _ = CRPDE LA - TIEMPO o 1 c A
VALOR ADICIONADO hy 5.998.204 {CDP DE LA ADICION: 2562 A NICTON: 38837 PRORKOGADO: I MES Y 15 DIAS
- RPDE LA . TIEMPO
VALOR ADICIONADO A 5.565.082 [CDP BE LA ADICION: 3170 im(:l(’)s: 42164 PRORROGADO: | MES
: e CRP DE LA i TIEMPO -
VALOR ADICIONADO $ 4.008.136 {CDP DE LA ADICION: 3525 ADICION: 44330 PRORROGADO: 1 MES
] : - RP DE LA ; ¢ TIEMPO : -
VALOR ADICIONADO $ 999.534 |CDP DE LA ADICION: 3954 IR e 48320 o 16 DIAS
oo ? 7 |crRPDE LA | S TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 58.866.830 [CDP DE LA ADICION: 4011 ° [ hcion U3 xS b oaRecane: |30 DIAS
i CRPDE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: Bicbie PRORROGADO:
o CRP DE L. TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDF DE LA ADICION: sty Mt LR




VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION:

CRP DE LA TIEMPO
|ADICION: PRORROGADO:

TIL POLIZAS

;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st [ NO X

IN° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A

|FECHA DE LA POLIZA N/A FECHA DE APROBACION: N/A

firem

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1. OBLIGACTON: Prestar sus servicios con calidad y oportumidid, para el desarvollo de las actividades def Phan de Intervenciones Colectivas en el Distrito Capital segiin convenio PSPIC vigente y suscrito entre ¢f FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:  Sc asistio con puntualidad cn las accioncs y actividad 2 das scgin ¢ durante ¢l mes de Noviembre * S diligencio formato 2 de control de tamizajes . 1B,accesorias en
sahud sexual y reproductiva (SSR), en la ntervencion para ks adentificacion del riesgo en sakd v asi poder brndarke Ls educacion p al usaarodu el mes de N bre.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta donde se veflaa ka aroncion brindada en cada punto de atencion. “Reges avifico de las aceiones desarolfadas en campo. * 25 Formato SISCO 2, control de tamizajes * S formatos 1B *
25 Formatos cn accesorias on salud soxual y reproductiva { SSR)

1. OBLIGACION: Prescntar Imcate of ¢ de actividades a desarroliar.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: *Se elabord <1 de acel para la realizacssn de activadadss para ef mes de Noviembre.
3. PRODUCTO (EVIDENCIAY: Se logra cumplir con cada uno de Jos puntos propuestos en o cronograma para of mes de Noviembre.

1. OBLIGACION: Apoyar la prestacion deservicios en ef Plan de Intervenciones Colectivas, presentands) la informacion y/'o soportes que se solicite contorme a los anexos y lineamiemos téenicos del convenin PSPIC vigeme
y suscrito entre ¢l FDS v la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se entregaron 25 Formatos 2 ¢ tamizaje para el mes de Noviembre.
* Se entregaron 23 Formatos de accesorias en sald sexual y reproductiva (SSR) para el mes de Noviembre,

* Se entregaron 3 Formutos | B para cf mes de Noviembee,

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): 25 Formatos 2 cntrega de resaltados de pruchas para ITS.

* 25 Formatos Salus Sexual y Reproduciiva.

* 7 Formaros 1B de registro de enorega de Kits

1. OBLIGACION: Apoyar bas actividades inherventes al objeto del o para el
acreditacion de servicios de sahud.

de calidad y aqueilas detimidas dentro de los planes de mejoramiento de los diferentes estindares de habihitacion y

2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se logrd Ia asistencia a b reimion de direceiénamiento lievada a cabo para el mes de octubre

* Se logro el incremento de la entrega de jeringas en un 3% para ¢l mes de Noviembre.. *Se logro con oportunidad realizar los
evidenciados para ¢f nxs de Noviembre.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Acta de Direccwnamiento para mes de Noviembre  *Formato 3 de canalizacsin.

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

o €N Casos p v0s Y redctivos

1. OBLIGACION: Realizar apropiacidn conceptual desde su perfil con bos anexos y li i eenicos del i PSPIC vigente y suscrito entre 2l FDS y la Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:
* Se participd cn la reanion de socializaicon del lincanucnto para la vigencia | liderada por ¢l Profesional de Apoyo.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Ej i de actividades direccionadas desde los tincamientos plismados.

1. OBLIGACION: Desarrollar procesos de asistencia técnica desde los diferentes proceses del Plan de Intery Calectivas a su saber disciplinar y profesional, en funcién de los requerimientos de los entornos
'y procesos transversales.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * Se participé en la reunion de dircccionamicato técnicoe liderada por of profesional de apoyo para ol nwes de octubre.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Acta de reunion de dirceaonamicnio.

1. OBLIGACION: Realizar revision y responder por los formatos, documentos, bases o informes gencrados comn resultado de las acciones o inter { i on imi a los anexos y lincamicntos téenicos
ded convenso PSPIC vigente y suscrito entre of FDS v fa Subwed.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: * S¢ diligenciaron Jos formatos 2 de entrega de resultados. | Biormato de segistros entrega de Kits, Acesorias en SSR, Formato 3 de canalizacion para of mes de octubre .
* Se £ los fogmat dos al p tonal de apoyo todos los primeros dias habiles de cada semana de Noviembre.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Se waron los sigui lebid, diligenciaders:

25 formatos 2: Entrega de resubados para prachas de 1TS.

* 25 tormaos de ascsoria de salud sexual y reproductiva.

* 7 formatos 1B de entrega de Kits de inyeccion de menos riesgo.

* Formato de entrega de productos de recopilacion de informacion en Terreno por senuma en ¢l mes de Noviembre.

1. OBLIGACION: Participar y i Jos ac ) arios ¢ institucionales que se requi pari ¢l d Ho de las acci de cada Espacio y/o Proceso Transversal del PSPIC.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Sc logra remitir af CAPS Samper mendoza para la alencion respectiva de los usuarios con resultado positive para Sifilis y Recativos para VIH durante el mes de
Noviembre.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): *Seguimm e fo 3 de canah

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

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: *Se diligencia en formato 2 de entrega de resultados para pruebas ITS con os datos del usuario con resultade pectinente al tamizaje realizado para el mes de Noviembre.

*Se realizd ol respective diligenciamients de bz ficha SIVIGILA para kt natificacion de everntos de imteres en salud publica para el mes de Noviembre. *Se realizd el proceso de escaneo y sopotte
de correo con of evento de interes en salud pablica cvidenciado on tereno para el mes de Noviembre. *Se logrd scguimiento correspondicnie ded caso detectado como evento de interes en

satud publica en formaro 3 de canalizacién para el mes od Noviembre.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soporte de Corren * Formato 2 de eatrega de resultadas. * Seguimicnto

10

1. OBLIGACION: Participar en las asistencias técnicas convocadas por SDS de acuerdo a las procesos asignados y conforme a las actividades, metas y preductos establecidos en los anexos y lineamientos técnicos del
convenio PSPIC vigenie y suserito entre el FDS v ks Subred.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: *Se logrd la participacion de la reunidn direccionamiento convocada y dingida par el profesional de apoyo en salud.

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): * Formato Acta.

L QBLIG.»\CI(),\': Organizar 2| archivo de ka d wn da de doala vidad y tabls de retencidn documental.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS:

Se logrd la organizaciin de la doc ion de archivo g da de do a la normatividad ¥ tablz de retencion documental con el paso a paso de:
*ldemificacion del producto a organizas * Clasificacion de cajas por localidad y ado asio.

* Fotucion de cada uno de bos documentos ovgimzados.




|
0
|

1. OBLIGACTON: Organizar el archivo de la documentacion generada de acuerdo a ki normatividad y tabla de retencidn documental.

2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: S¢ logro la organizacién de ks documentacion de archivo generada de acierdo 2 fa normarividad y tabla de retencion documental con el paso a paso de: ¥
12 |ldeatificacion del producto a organizar * Clasificacion de cajas por localidad y afo aiio.

* Faliacion de cada uno de Jos docamemos organtzados

3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Carpetas y cajas organizadas por calidad y aio.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 81819550 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
[saLup: SANITAS 18/11/2024 $ 200.000
[PENSION: PORVENIR 18/11/2024 S 255.900
|[RIESGOS LABORALES: SURA 18/11/2024 $ 39.000
OTRO $ -
TOTAL PAGADO $ 494.900

Vi. BECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroli¢ las actividades descritas en el informe anexe, denro del periodo de cobro.

2.- Que realice el pago de la Seguridad Social donde el IBC se caleuld 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 cf aplicativo SECOP de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato.

VIi. ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato}

Anexag evi denct graficas y/o

1 1

que soy fas actividades realizadas en el periodo correspondiente

\ 1
\1@0@{121 Uojw& ;‘J()D

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MAYBETH CORTINA ROMERO
CC: 1]143.122.527
CEL 3135644718




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

: ODIGO: AP-IA-FT-01
APOYO - GESTION DE CONTRATACION COR IS AT et

: VERSION: 6
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FngI ‘_l 2024-09-16
Y DE APOYO A LA GESTION o
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
CC: 1.143.122.52
NOMBRES Y APELLIDOS: MAYBETH CORTINA ROMERO 2 L >
RUT (NIT): 1143122527-3
CORREQ ELECTRONICO: cortinamay(@gmail.com TELEFONO: 3135644718
DIRECCION DOMICILIO: CLI13SUR24H78 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del aiio gravable 2024.
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a tituio del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 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

J
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simpie de Tributacion SiC) HE ()
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO NTA: N° CU ¢ 55
(APLICA CUANDO 1. BANCO VO SE TIPO DE CUENTA:{ AHORROS CUENTA. 0550488408
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
<

4 § iy PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4628 2023 N° CDP: 3525-3954 N°. RP: 44330 -48320 | pRORROGAS: | ANO 9 MESES 4 DIAS
) TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

g AN ”~ “TONES-

FECHA DE INICIO CONTRATO 27/03/2023 FRCEES DE S RICRATA v 31/12/2024 ALRCIOBLS:

CONTRATO: .
$ 139.469.691
[PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 1/11/2024 : AL 30/11/2024 &
VALOR A PAGAR $ 1.868.694
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN i N
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y CUATRO PESOS

NOMBRE Y IR\‘[A DEL CONTRATISTA: MAYBETH CORTINA ROMERO

CC: 1.143.122.527
CEL: 3135644718




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: APIA-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

L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

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 ES.E

"ONT TACION DE ICIOS N
;g RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4628 2023 16 o LORTE G 27032023
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $3.736.488
VALOR TOTAL DEL -
CONTRATO INCLUIDO $ 139.469.691 :’E‘;‘i‘();:)gli\“gz‘:;fﬁ:f; $ 1.868.694
ADICIONES: :
N CRP N° CDP INICIAL i
N° PAGO / N° DE INFORME: e 22 2
o " 14de 14 INICIAL: 116 DEL CONTRATO 62¢
PLAZO DEL CONTRATO - -
INCLUYENDO PRORROGAS LANO 9 MESES 4 BIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81819550 OPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

GSP PSPIC - COMUNITARIO

|UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PROBIBAT Dl REEREY . PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 20 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (20) PRORROGA (18)
VALOR ADICIONADO $ 4541361 [LE et el fEinad 18935 BBt o’ 11 MES
VALOR ADICIONADO $ 1.800.423 S0 8 LA 1520 [RERas 22913 PR e |15DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2672667 it R AT I v | od 25407 [ s |2 MESES
VALOR ADICIONADO $ 8.387.39¢ R 2106 [eet 3421 [ 23 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 4.019.865 [ Rt 2800 [hiers 38418 [ i 41 MES
VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 e S0 37 PEE siaa6 [ o |1 MES
VALOR ADICIONADO $ 2763754 [Ln st agso  DREst ass01 [ESEr . 11 MES
VALOR ADICIONADO $ 2408882 FELIRS 4129 ool 51132 [ . |2 MESES Y 13 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 [SIo St A a9 [t 18387 fee el 11 MES
VALOR ADICIONADO $ 5.997.204 D200 92  [EiRet | 20346 [RERl e |1 MESY 1SDIAS
VALOR ADICIONADO $ 3.998.136 e et 1322 [t 21087 oo || MESY 1 DIA
VALOR ADICIONADO S 3.998.136 | (o1 o 1m2  BeE 31024 FREEREL . |30 DIAS
VALOR ADICIONADO S 3.998.136 |pr et 248 R 35103 [l .« |IMESY I DIA




VALOR ADICIONADO S 5.998.204 [DFOE LA 2562 If:‘l;l"c'i(‘,;‘ 38837 [o e capo: || MESY 15 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 5.565.082 [ st 3170 PRt 42164 [ordle oo 11 MES
VALOR ADICIONADO $ 4.008.136 |{DroetA 3525 [raias 44330 [CeEE e |1 MES
S I R e R A = I
oo |5 ssscor [Bemt | s 7 [ [Game [ ooms
Ty— cor L oy e
o cion L B R
e oo s mo S

IIL POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA N/A ACTD ‘:\':,M! :;?fr; :‘3::“’0 n N/A

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON 1L.AS ACTIVIDADES 4SIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 i Quec ¢l contratista presento 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 ohligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 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 ef cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

1/11/2024¢ al

pago correspondiente al periodo del

30/11/2024

V%

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

CARGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
IDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DE LA SALUD CODIGO 242 GRADO 30

Ll

NOMBRE Y FIRN
CLAUDIA IRENE{SEGURA VERA

APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

'ERFIL:
EROFESION AL ESPECIALIZADO REFERENTE DE GESTION




PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ rac 1
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TPO NUMERQ NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAOQ ABOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DINMERANG)
co 1143122627 MAYBETH CORTINA ROMERD | O SO NO. 610 Tone | 4554744 cortinamay @gmall.com EXONERADO PAGO ) FECHAPAGO | NUMERD | FUPLEADOS ad
kel "A'“:‘:fﬁ“ Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO BALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cooiso DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA | - Indeostiiante BOGOTA D.C. BOGOTA D.C st 202410 202410 | 18/11/2024 £1819550 §498.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES 8ALUD
Codigo EVS Nombre NIT C én Oblig: UPC A Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total & Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPs
No. Autorizagion Velor No, Autorizecion Valor Cotizacién
EPS00S Sanitas EPS 800251440-6 200.000 0 9 0 10 1.500 0 201.500 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Veluntario Aports Voluntatio Aporte FSP - Aporte FBP « Valar Mora Velor Mara No,
Cédigo AFP Nombre Ll Obligatoria Afiliado Aportante Solldaridad Subxistencia | DineMora | o aeién FBP Tolel aPagar |, piiados
230301 Porvatiit BO0224808-8 256,800 o 0 ] 0 10 1,900 o 257,800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédige ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidadss Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal | No. Radicade | Valor Salde » Fondo Total & Pagar | No, Afillados
Qbligs No, Auterizacié Valor ! c o Mora | G { Cotizacté Saldo a Favor Favor Sollderidad
14-11 ARL BURA GEORO37H0-5 38.000 38,000 10 300 39.300 ano 38,300 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No, Afiliados
TOTALES PAHAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Miora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradara No, A:‘""::::;:‘:‘”" Valor ‘;'::yd;::.!' LMA, Total 8 Pagar
SENA Salud 1 200,000 201.500
0 | 10 | 0 | 0 | [) Pension 1 265,900 257,800
ICBF Riesgos Laborates 1 39,000 32.300
0 | 10 | 0 | o | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP (] o 0
I | ] [ 1CBF o 0 o
MEN MEN 0 0 0
I 1 | 1 SENA 0 0 0
TOTALES 3 494.800 498.600




L

sﬁ% compensar  miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

ITITY

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE AFORTANTE DIRECCION TELEFOND CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESANG)
ce 1143122827 MAYBETH CORTINA ROMERO | &1 ‘*"; ;‘0&':3 Torrs | 4630784 cortinamay gmallcom e:&u:::b:&:%o PO FECHAPAGO | NUMERO | EMFLEADOS i
4 As Afuo PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE PERIODO BALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURBAL cODIZO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indegendiante BOGOTA D.C. BOGOTA D.C 8 2024-1p 202410 ! 18112004 | 81819550 §408.600
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMAGION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD HIESGOS LABORALER cer PARAPISCALES
& i l it Volunteri | Votuntario | panelonal | "ende Eotimreién/| Cod, : Coul A
- ri " 3
No. | 190 | | 4qmiicacion Apeilidos y Notatres ! H g x l B\ E{BI2(RIR101E A) 8|8 8155 € [§] Arp | meare |cotmacion | Ui | Aportants | EAANON e[ O OB 190 BP9 Valor UPe | ARL | WOARL | & fcoteacien [CEEE° | wmocor | Apes | REos | Abese | Apers | Al | Al
wolldaridad
L | (¥ 1143122527 GORTINA ROMERO MAYBETH 6¢l 0 N 230001 | 1.690.254 256000 0 0 0 ) EFBOOS 1560254 200.000 1411 1600254 K] 38,000 o o 0 o o 0 o




€ Comprobante

Movimiento hecho en:
‘Nequi
Numero de referencia

M14909347

© pago realizado
Pago en
Compensar-oi
¢Cuanto?

$ 498.600,00

Fecha

16 de noviembre de 2024 alas 09:39 p. m.

¢Preguntas? Ve al menu Movimientos en la app
Nequi y reporta un problema.



