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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

CODIGO: AP-IA-FT-077

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

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

HAELY MENDOZA BENITEZ

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.076.324.849

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ETNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETQ DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL
CONVENIQ MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5350 2024 FECHA INICIO CONTRATO I 2471012024
i ) T PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.280.499 DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO » [VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 8.939.359 |4 CERTIFICAR: s an0m
N° DE INFORME: ] ' 6 | wcre 44808 1 ~cor: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO j \ ”
INCLUIDO PRORROGAS , TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ' ) LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES '
N° DE MODIFICACIONES DEL - “JFIPODE
CONTRATO: 3 ’MOD"" CACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3 ,
CRPDE LA
VALOR ADICIONADO s 738.112 [CDP DE LA ADICION: 4053 IO 49618 o0 o | UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 [CDP DE LA ADICION: a0 e 50815 riomo | UN (1) MES
] CRPDE LA
VALOR ADICIONADO s 2460.374 |COP DELA ADICION: 46 ADICION. 77718 moxsooaver | UN (1) MES
111, POLIZAS |
4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 SI ) | NO X
N° DE POLIZA: ’ T " B NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
ITEM 1V, 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)
] [CIERRE DE FAMILIAS AFRO
2 |GESTION DE DOCUMENTACION TRANSITORIA
3 |ASISTENCIA TECNICA Y FORTALECIMIENTO
4 |CARACTERIZACION DE FAMILIAS AFRO
5 ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS COMO DILIGENCIAMIENTO DEL APLICATIVO
6 [ENTREGA DE TABLEROS AMBIENTALES A FAMILIA )
7 |DILIGENCIAMIENTO Y ACTUALIZACION DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
8 |DESARROLLO DE ACTIVIDADES COLECTIVAS
9 |APOYOENKILOMBO
10 [VISITA A FAMILIAS PARA PROMOCION DE LA SALUD AMBIENTAL
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 1 i 84117528 j OPERADOR: | M| PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: i COMPENSAR 11/02/2025 S 178.000
PENSION: COLFONDOS 11/02/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: “POSITIVA 11/02/2025 3 34.700
OTRO CCF COMPENSAR 11/03/2025 $ 28.500
TOTAL PAGADO $ 469.000

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé ¢l pago de la Scguridad Social dondc ¢l ibc sc caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que cn ningun caso ct IBC sea menor a 1 SMMLV
( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo sccop de ta cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Quc autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasién al sciislado contrato,

VIl ANEXOS

(Cuando sc requicra como una de las obligaciones del contrato)

A

Anexar evidencias f¢ yio que

P

las actividades

en ¢l periodo

Heely Hendotn

HAELY MENDOZA BENITEZ

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.076.324.849

CEL: 3212971874




, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
[ Pty APOYO - GESTION DE CONTRATACION
gt Sttt e eitd FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

Centro Orfente ESE. Y. DE APOYO A LA GESTION )
DATOS DEL CONTRATIST
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025 ,
A H 076.324.84
NOMBRES Y APELLIDOS: HAELY MENDOZA BENITEZ €< 1.076.324.849
. RUT (NIT):

CORREQ ELECTRONICO: haelamas@hotmail.com TELEFONO: 3212971874
DIRECCION DOMICILIO: KR31B5%6 - CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bnjo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién de re

nta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré costos y deducciones

Q)

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parégrafo 4 del decreto tnico
1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacitn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario

de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

CEL 3212971874

parte de los contribuycntes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién 10 NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA

PO -

NOMBRE DEL BANCO A
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 35472315

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5350 2024 N° CDP: 4053 N°CRP: 44808
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
—— VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 241012024 FECHA DE TERMINACION 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL09/02/2025
VALOR A PAGAR e ’ -
CORRESPONDIENTE AL $492.074
PERIODO OBJETO DE COBRO EN B . - et
ERIO ¢ S CUATROCIENTOS NOVENTA Y DOS MIL SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE
%.Q\V\ “QI\C\_D:IC\
[NOMBRE: HAELY MENDOZA BENITEZ

cC 1.076.324.849
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATQ INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYOQ A LA GESTION

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

HAELY MENDOZA BENITEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.076.324.849

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ETNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL

OBJETO DEL CONTRATO: | ¢,£5G0 EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

(NS?NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES " TECHA INICIO CONTRATO ro202e

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280499
I[VALOR TOTALC DELC
CONTRATO INCLUIDO $ 8.939.359 ;’gm‘;ga‘g’;‘;mg‘:: 492.074
ADICIONES:

N°CRP N° CDP INICIAL
10 .

N° PAGO / N° DE INFORME: 6 INICIAL: 44808 DEL CONTRATO 3662
PLAZQO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROCAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84117528 OPERADOR: MI PLANILLA

|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N°(3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)

VALOR ADICIONADO $ 738.112 |CDP DE LA 4053 RP DE LA 49618 TIEMPO UN (1) MES

VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE LA 4120 RP DE LA 50815 TIEMPO UN (1) MES

VALOR ADICIONADO S 2.460.374 |CDP DE LA 46 RP DE LA 7778 TIEMPO UN (1) MES

111 POLIZAS (SI APLICA)
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI _ | NO X
N° DE POLIZA:" | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 EIC oo ~Jebid Tegalizado? X
2 (El contratista autorizd que los impuestos que debe para la legalizaci6n del ionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en {a declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 1 Que el contratista presenté satist te las oblig contractuales, los cuales pueden ser verificados en el x
informe anexo y en ¢l SECOP?
4 {Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de 1a Ley 789 de 2002?
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X

periodo del 01/02/2025 AL 09/02/2025

Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula ""Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente al

FIRMA

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPKRVISOR:

DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |LORENZA BECERRA CAMARGO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

2. 7.

LILIANA TELLEZ VALBUENA

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

A e —

PROFESIONAL ESPECIALIZADQ, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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compensar j miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO FLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DWMES/ARO)
cc 1076324849 HAELY MENDOZA BENITEZ Cra31b56 3212071874 | haelamas@hotmall.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO [ EMPLEADOS ure
"AR“;A'S&A;-ES Y PLANILLA | (DIVMES/AROD) | PLANILLA T 0
FORMA LASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL €ODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD { MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - indeoendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202501 202501 ! 1110212025 84117528 $469.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT o] [e UPC Adicional Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Totala Pagar | No. Afillados
Valor Mora UPC
No. Autorizaclén Vator No. Autorizacibn Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION p— R PR—— —
. Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Yalor Mora No. 3
Codigo AFP Nombre N7 Obtigatoria Afiliado Aportant tdad DiasMora | gotizactén FsP TotalaPegar | affiados |
231001 : Cotfohdos 7 | 7 8002276406 2180/ | 0 ) g Syl v 0 ) N 227.800 FE \
- - k]
N 5 ; % A D
| / / 3 3 3 FoA s : \ Y !
: : J \ % ./ { Y % { Y M
; ; / ! \ ; ;’f kY \ \ 1 i 3
TOTALES RIESGOS LABORALES ! — : ‘1 & | i j H s "\1
Cédigo ARL Nombre NIT Cott: 6 Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicade | Valor Saldo a Totala Pagar | No. Afifiados
Obligatoria j No. Autorizacién Vator Sistemas Cotizaclén Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solldaridad \
14.23 Positiva Seguros §60011153-6 34,700 5 ! 3 34.700 B [N 34,700 1 37 J /34,700 1
A NN E A\ s t — e S kY ' 7 P
" ¢ £
f . ‘l \\ 5 \ | ; ¢ 3\\. ¥ Vd !f
TOTALES CAJAS B / :
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 0 0 28.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Vator Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No, Afifiados Tipo A d No. Admlnistiadovas Valor a’;:{:,s yd :ﬂo‘cr:, LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [ | [} i 0 | 0 Pension 1 227,800 227,800
ICBF Riesgos Laborales 1 34,700 34,700
0 0 | 0 | 0 | 0 CCF 1 28.500 28.500
ESAP ESAP 0 1] 0
| | | ICBF [ 0 [)
MEN MEN 0 0 [}
I | I SENA 0 0 0
TOTALES 4 469.000 469.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

) PAG 2de 2

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

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION | TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA | (DLWMES/ARO) ]
1076324849 HAELY MENDOZA BENITEZ Cra31b56 3212971874 haelamas@hotmail.com EX( 0 PAGO TPo | rEcHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS hid
’AR“;AB&:‘;-ESV PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA | 3 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES 1 TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD ! MUNICIPIO ]
ONICA | - tndependiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-01 202501 1 11022025 | 84117528 $469.000
DETALLE POR COTIZANTE
] INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
] No. de ] ﬁ | ] ; g Céd. Votuntarl | Votuntario p::;;::ﬂ |, Fondo ] ced. | ; g Cadigo apore | BC otas | Apore | Aporte | Agorte | Agorte
| No- | 20} gemiticacion Apefides y Nombres § i § HEHEBEHEHEEHEEEHEEB g arp | BCAFP |Zottenctbn | [ annado | Aportante de Sensionaids | COd.€PS | BCEPS [vuorupc | amL | 'BCARL § Cotieacibnf “ecp | IBCCCF | "cor parstacatos| SENA | #KcBF | ESAP | MER
® =l 17 sotidaridad i
1 cc 1076324849 MENDQZA BENITEZ HAELY 591 o | N 221001 | 1423500 227 800 ] 0 o 0 EPS008 | 1.423.500 178.000 | 1423 | 1423500 3 34.700 CCr24 | 1.423500 28500 | o 0 4] 0 L]
———
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