r SURRIDINTFCRADA DY CHRVICTOS DF CALID (FNTROORIFNTRF < ¥
[ e APOYO - GESTION DE CONTRATACTON CODICO AP IAFT O™
- FORMATO INFORME DY B /1 (1ONDE ACTIVIDADES BFL CONTRATO DY VERSION )
I v PRESTACTON DY SERATCTON ¥ BF APOYO A LA CFSTION FROMA 100 (4

CRLERRADO ENTRE LA SURRED INTEGRADA DF SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES F Y
MARLY LISETH FIFRRO RLENDIA —

NUMERO BE POCUMENTO BEIDENTIDAD ] e

FPRESTAR SERVICIOS PROTESTONALFS COMO AROGADO PARA DFSARROLLAR ACTIVIDADES £N (A DIRFCCION DE

RATO
ORIETO DEL CONTRA CONTRATACTON PROCESO BF AIFNFS Y SFRVICIOS DF LA SURRED INTEGRADA DE SFRVICIOS DF SALUD CENTRO OBIFNTE E § §

CONTRATO DF PRESTACTON DE SERVICTOS PROTESTONALES Na l PR VeI OF FECHA INICIO CONTRATO [ 112004
o T mazo o e
VALOR INICIAL DEL CONTRATO A 3 na 0 | INICIAL DRI DOS MESES (17 MESES)
CONTRATO
VALOR TOTAL DY L CONTRATO 3 31 44" 3 VALOR DF HONORARIOS PERIODO ¢ 3 eesm
INCLUIDO ADICTONES ACFRTIFICAR

N* DE INFORME 0 | wcar 0 | wcor

FLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO FRORROGAS

OCHO (09) MESFS Y VEINTT DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCTON DE ACTIVIDADES, SA SEDF ADMINISTRATIVA
NOMBRE DEL SUPERVISOR MARIA LORFNA ROJAS VAN STRAMLEN - DIREC TORA DF CONTRATACION
11 MODIFICACTONES CONTRACTUALFS
[N"DE MODITICACIONIS DI L TIFO D
¥ 7 TAS 7
| CONTRATO: ADICTIONES PRORROGAS
CRP DY 1A TEMPO
VALOR ADICIONADO $ 1893 400 CDP DE LA ADICION a7 nise PRORROCA | MES
ADICION o
CRP DF LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 3803 400 CDP DE LA ADICTON 1404 “ 290 PRORROGA | MES
ADICION an
CRP DE LA e
VALOR ADICIONADO $ 3803 400 CDP DE LA ADICION: 1744 v w0017 PRORROGCA | MES
ADICION o
CRP DE LA TIEMPO
'VALOR ADICIONADO $ 3893 400 CDP DE LA ADICION: 236 0% PRORROGA | MES
ADICION: o
CRP DE LA S——
VALOR ADICIONADO $ 3 893 400 CDP DE LA ADICION: 2634 37778 PRORROGA | MES
ADICION: 20
CRP DE LA Ltnrcmort
[VALOR ADICIONADO $ 3893 400 CDP DE LA ADICION: 3071 40791 PRORROGA | MES
ADICION: o
CRP DE LA e
VALOR ADICIONADO $ 400.000 CDP DE LA ADICION: 7 40791 PRORROGA| 10 DIAS
ADICION: DO:
111. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 St | NO L
N° DE POLIZA: Il 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: \KC
FECHA DE LA POLIZA | DD/MM/AAAA FECHA DE APROBACION: DDV AAAA
I TEM IV. 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)
Durante los dias de ejecucion del presente contrato realice la respectiva revision de los documentos juridicios para las diferentes evalusciones jundicas nciacles en los agmentes proces | Process de Contratscun
1 [Directa No 003-2025 donde se realizo lo evaluacion juridica de un (01) solo oferente. 2. Proceso de Estudio de Mercado No 023-2025 donde s realizo la evaluscion jundics Je wes (17) oferentes. L Procew de
Estudio de Mercado No 031-2025 donde se realizo la evaluacion jundica de siete (07) oferentex.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 1 83103972 (OPERADOR: | MI PLANILLA
[CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS 3/01/2028 $ 195,000
PENSION: PORVENIR 3/01/2028 $ 249 600
RIESGOS LABORALES: ARL SURA 3/01/2028 $ 38.100
OTRO

TOTAL PAGADO $ 482700

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descntas en el informe ancxo, dentro del periodo de cobro.
2 - Que realicé el pago de la Segundad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes antenor pago del cual anexo copia simple, sin que e ningun caso o [BC s
menor a | SMMLYV ( de ser el pimer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension. rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicauvo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4 .- Que autonzo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al scfialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evid fotograficas y/o d les que soporten las actividades realizadas en el penodo correspondiente

[

MARLY LISETH FIERRO BUENDIA
CC: 1094964649
(CEL:3204130702




SURRED INTEGRADA DF SERVICTOS DF SATED( FNTROORIENTEF S #

'.h-nhr APOYO - GESTION DF CONTRATAL 1ON CODIGO AP [A-FT A4
[ |55 s FORMATO CUENTA DE CORRO CONTRATO DF r’,'"u TON DY SFRVICTOS VERSION: ¢
' Ceontro Ortente £S.L Y DEAPOYO A LA GESTION
B— T
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (310172025)
100494444
; . .
NOMBRES Y APELLIDOS: MARLY LISETH FIFRRO RUFNDIA RUT (NTT), e
CORREO ONICO: Lisethficrro@gmml.com TELEFONO: 1104110702
DIRECCION DOMICILIO: Carrera 18 #14-04 CTUDAD: Rogora
Manificeto bajo In gravednd del jaraments qoe, en 14 declaracién de renta del sl gravable 2024
NO 1omaré costos y deducciones (v
S1 tomare costos y deduccionts ()

La presente certificacion se expide para efectos de Ia retencién en 1a fuente a titulo del impuesto sobre Ia re

nta, d¢ conformidad con el numeral 6 del articulo [ 2416y

cel: 3204130702

Regimen Simple De Tributacién RESOLUCTON 00165 ARTICULO 12 Por Ia cual e debe informar por parte :
SI() NO(x)
de los contribuventes s optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL €O AR SCOTIABANK COLPATRIA
RANCOLDMEIA TIPO DE CUENTA: | AHORROS N® CUENTA: 91239504007
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
\WJ . ° . .
N°* DEL CONTRATO: PS 3087 2024 N° CDP: 3071,77 N°. RP: 40791 PRORROGAS : 08 MESES y 10 veinte dias
FECHA DE TERMINACION VALOR TOTAL DEL CONTRATO
sty o Y e WIS CONTRATO: bl INCLUIDO ADICIONES: 31.547.200
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 12/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR
|CORRESPONDIENTE AL PERIODO| § 1.595.600
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)
DOS MILLONES QUINIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL SECIENTOS PESOS
Y LIS FIERRO BUENDIA
IC.C 1094964649
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DF SALUD CENTRO ORIFNTEFS F

APOYO - GESTION DFE CONTRATACTON
FORMATO INFORME DF SUPFRVISION CONTRATO DF PRESTACTON DF SFRVICTOS

AFOYO A LA GESTION

cOHDPIGO

AP-TA-FT079

VERSION: 2

NOMBRE DEL CONTRATISTA

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE Y

MARLY LISETH FIERRO BUENDIA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1 094944 649

OBJETO DEL CONTRATO:

CENTRO ORTENTEF SF

L INFORMACION G NERAL DEL CONTRATO DE PRESTAC TON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ABOGADO PARA DFSARROITAR ACTIVIDADFS FN LA DIRECCION
DE CONTRATACION PROCESO DE BIENFS ¥ SFRVICTOS DFE 1A SUBRED INTFGRADA DF SFRVICIOS DFE

IALLD

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES No. 30872024 FECHA INICIO CONTRATO 10172014
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 1 186 800 00
EENTRATE TNCL U VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 31 $47 200 00 ? H i ot ~ s 2 595 600 00
ADICIONES PERIODO A CERTIFICAR:
" N' CRP N° CDP INICIAL R
Ne /N° DE INFORME: 9 407 31071y 7
B i - (©des) INICIAL: 10790 | bEL CONTRATO y

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS

OCHO (08) MESES Y VEINTE 20 DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

N°83103972

OPERADOR:

MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

BIENES Y SERVICIOS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA SEDE ADMINISTRATIVA

MARIA LORENA ROJAS VAN STRAHLEN - DIRECTORA DE CONTRATACION

NOMBRE DEL SUPERVISOR:
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N°(7) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (7) | PRORROGA (7)
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
y N 893, 23159 1 MES
VALOR ADICIONADO $3893.400 | e 47 |entoal: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
/ - 2559 )
VALOR ADICIONADO $3893.400 [0 o 1404 St 3 PRORROCADO: I MES
: = CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $3893400 | e 1748 [Reraran 30017 PRORHOCADO: 1 MES
: ; CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $3893.400 [0 e 2% |liicion: 34054 PRORROGADG: 1| MES
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
/ I 1893.400 3
VALOR ADICIONADO $3.893 R 264 |perees: 37776 S ORRGCA 1 MES
CDP DELA RPDE LA TIEMPO
/ ; 3.893.400 Y
VALOR ADICIONADO $ TN 30 efiasi 40791 PRORROGADO: BN
3 CDP DELA RP DE LA TIEMPO
V. ICIONADO 400.000 2
i tes s J ADICION: 7 ADICION: 40391 PRORROGADO: i
111 POLIZAS (SLAPLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: NA
FECHA DE LA POLIZA { N/A ACTO ADMINISTRATIVO DE N/A

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS N | NO
1 LE| contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (E! contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le X
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? :
,Que el contratista presento satisfactoriamente as obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados |
3 y X
en el informe anexo y en el SECOP?
4 . Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones Trente a Tos aportes al sistema de seguridad social'y d¢ X
parafiscales tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 3
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 el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del (12/01/2025) AL (31/01/2025)

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

RGO: DJRECTORA DE LA OFICINA DE CONTRATACION




DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
RE PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA
nePo NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO e CAABEARO) CANTIDAD
carrera 2 e #1221 EXONERADO PAGO ePo FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS e
cc 1094964649 MARLY LISETH FIERRO BUENDIA abbas turbay 3118334083 ksamtaro@gmal com "”:Asl.cl:l;'“ Y PLANILLA | (DIA/MES/ARNO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL coDIco DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO !
- 20250 1/2025 I 83103972 ] $482.700
ANCh ! - Wndevendiente BOGOTA D C BOGOTA DC NO 1 202501 I 1 03/01/2
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT c Oblig UPC Ad
EPS037 Nueve EPS 2001562642 195,000
TOTALES PENSION
Codigo AFP Nombre Cotizacién
it Obligatoria
230301 P Porvent " | so0224808-8 249600 A
; ™ .
=1 b e
. 2
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades
. oS 3
1411 £ ARLSURA 8909037905 | 38100 |
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre
TOTALES PARAFISCALES
Valor Aporte Dias Mora Vaior Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo e "“""-,""""“* Total a Pagar
SENA Salud 1 195,000 195.000
0 | [ | o | [ | [} Pension 1 243500 249,600
ICBF Riesgos Laboraies Al 38.100 38.100
° | o | 0 [ [ | 0 ccF ° [ [
ESAP ¢ ESAP [ ] o
B | | I cer ° o 0
MEN [ [ [
| | ] | SENA ] o °
TOTALES 3 | 82700 482700 |

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

<



‘!:compcnsor  miplanila.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

. M—'. - — L-&ﬂ“'* DATOS OF LA PLAMLLA 4 s >
L LA EE A sy L e m o FECHA PAGO | wUWERO e —
cc 10040440 MABLY (1SF TH FIEBBO M F reA @ tebey m v PUAMLLA | (rammesakoy - -
ronma CLASE womwner DEPARTAMENTO ) Y SALUD | ESETD Fewemes TOTAL A PAGAR
preseNTAcin | AorTANTE | sucumsa | €000 e
UNICA | - Independisnte POGOTA O € #0GOTA D C ) Ll il ' nm 2079 D092 482 700
- —
' oaa et | v | pma | P el el Ehed Lad Lol Ane
i Areinios y Nemives I' alu{rlaipfainlulafufafufe]e] ¢ |§| S | wearr [sommmn | LT | | T [ | e 9 | e e - | - s | Wecer | TT — | | |
MARLY LISETH =|o ]I.I [ [ e wmow | wmow | e - -m o ° ° [) ° 0 o

PAG

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




