¥

; SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-077
l. ‘ APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Sedred epreca e Seviios de Skt FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-09-16

l Centro Oriente ES.E DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTR}}ORIENTE ESE Y
MARIA ANGELICA MONTENEGRO MEDINA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I / 1.033.804.155
PRESTAR SERVIVIOS COMO TECNICO AUXILIAR EN ODONTOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No., | PS 1109 2025 FECHA INICIO CONTRATO J 1/01/2025
PLAZO
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ -~ 7.686 2064 | INICIAL DEL CUATRO (4) MESES
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO 5 " 7.686.264 VALOR DE HONORARIOS PERIODO % 3 034,471
ADICIONES: - i A CERTIFICAR: : . '
N°® DE INFORME: 4 N° CRP: 4497 N° CDP: |
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO spdiai . ~ g
CUATRO (4) MESES
PRORROGAS ey MESE <
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4PV CENTRO DE SALUD PERSEVERANCIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NELSON JAVIER MALDONADO AVENDANO - LIDER DE CENTRO
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
7 . TIPO DE A -
N DE MOD! "ACIONE! NTRATO: 0 . 0
N IFICACIONES DEL CO (0} MODIFICACION ADICIONES 1] PRORROGAS )
= = CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO s :
ADICION: ADICION: PRORROGADO:
; ; CDP DE LA / CRP DE LA TIEMPO
VALOR 4 TONA ”
RATICTORATID ADICION: ADICION: PRORROGADO:
S CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICTONA : ;
IRADIC ADe: ADICION: ADICION: PRORROGADO:
. CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ’ a8
AT ADICION: ADICION: PRORROGADO:
= - CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO y :
o ADICION: ADICION: PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
RS ’ ADICION: ADICION: PRORROGADO:
e . CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO . S
LClo! ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1L POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ SI | NO X
N° DE POLIZA: | N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA [ DD/IMM/AAAA FECHA DE APROBACION: DD/MM/AAAA
ITEM 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)
1 COLABORAR EN LAS ACTIVIDADES QUE REALICEN LOS ODONTOLOGOS DE SERVICIO DIARIAMENTE o
2 APOYAR LA PRESTACION DE SERVICIOS DE ODONTOLUGIA, DILIGENCIANDO SOPORTES QUE SOLICITEN DE ACUERDO AL DILIGENCIAMIENTO DE
3 REALIZACION DEL PROCESO DE LIMPIEZA Y DESINFECCION DIARIA Y TERMINAL DE LAS UNIDADES ODONTOLOGICAS, REGISTRO DE PLANILLAS, PROCESO |
4 GARANTIZAR LA SEGURIDAD Y MANIPULACION Di LOS KESIDUOS E INSUMOS, APLICANDO EL CONTROL DE CADUCIDAD
5 LLEVAR A CABO LAS NORMAS ESTABLECIDAS
6 CANTIDAD DE HORAS REALIZADAS EN EL PERIOD(): 196 HORAS
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 85361862 / OPERADOR: MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 9/04/2023 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 9/04/2025 g 227800
RIESGOS LABORALES: SURA 0/04/2025 $ 34,700
OTRO /
TOTAL PAGADO $ b)s 440,500
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA [

1 - Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentio del periodo de cobro
2 - Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los mgresos 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 certificactones 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 ocasion al sefialado contrato
VIL 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

T\‘O,\IBRE " FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC: 1.033.804.155
CEL: 3125649269




SUBRES (TEGRAD, O SEESIEIo8 DE S410m o0 oRORNILAS% comeo: aenrrans
[ | [oevthimpere FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 6
B cowoimuese Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/04/2025) ___*
NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA ANGELICA MONTENEGRO MEDINA ce 1033804155
RUT (NIT): 1033804155-5
CORREO ELECTRONICO: angelicamedina0317@gmail.com TELEFONO: 3125649269
DIRECCION DOMICILIO: CRA 6B ESTE 94 14 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del jurnmento que, en la declaracion de renta del ano gravable 2024, /
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos v 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 1.24.1.6 v

Regimen Simple De Tributacién - RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de S1() / NO (X
las contribuyentes si_ optaron por el impuesto umficado bajo el Regimen Simple de Tributacion = P NO.CH)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24125927613
ENCUENTRE EN LA LISTA /
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

- p PLAZO DEL CONTRATO INCEUIDAS
o DE 7 o q 9 2025 o 5 . o .
N° DEL CONTRATO: PS 1109 2021 N° CDP: | N°. RP: w07 R e e e
/
FECHA DE TERMINACION . VALOR TOTAL DEL CONTRATO
- . 2 7
EECHADE INICH CONIRATO R0E. CONTRATO: 30472022 INCLUIDO ADICIONES: § 7 686,264
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025

VALOR A PAGAR /

2.024.876

w

CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES VEINTICUATRO MIL OCHOCIENTOS SETENTA Y SEIS PESOS

Am\ohm Mecliliy 4

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
C.C 1.033.804.155
cel: 3125649269




B SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-TA-FTATN
[ fromiseirure APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 1
T et FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A
LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA MARIA ANGELICA MONTENEGRO MEDINA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.033 804,155

T. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

_ PRESTAR SERVIVIOS COMO TECNICO AUXILIAR EN ODONTOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIREECION DE
OBJETO DEL CONTRATO: AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE  / /
il b S SELEICIoS PS 1100 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10172025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 7.686.264
VALOR TOTAL DEL
; VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO § 7.686.264 : H 2.024.876
A DICTONES: / PERIODO A CERTIFICAR:
: \ N° CRP N° CDP INICIAL
Ne ° DE INFORME: 4DE) 97
EACOLEnERAES | INICIAL: Hie DEL CONTRATO . :
PLAZO DEL CONTRATO o i
A MES
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO{4) MESES
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: #s361862 /1 |opxmnox: l MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4PV CENTRO DE SALUD PERSEVERANCIA
7
NOMBRE DEL SUPERVISOR: NELSON JAVIER MALDONADO AVENDARO - LIDER DE CENTRO
I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
|~¥ DE MODIFICACION: 0 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): [ [
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADI ADO
Y CION ADICION: ADICION: PRORROGADO:
5 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO
IO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
N,
ALORSDIGIONADG ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
DICIONADO
FALDRAMCIO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
5 CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
ICIONADO
KaLOKADIS ADICION: ADICION: PRORROGADO:
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
NADO
VARGRADIGIO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
TN CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VAL 10NADO
LOREDIC ADICLON: ADICION: PRORROGADO:
i CDP DE LA CRP DE LA TIEMPO
VAL TONAD!
QIRADICIONADD ADICION: ADICION: PRORROGADO:
111. POLIZAS (SI APLICA)
;PACTO POLIZAS ENSUCONTRATO? | 81 NO X
N° DE POLIZA: XX NOMBRE DE LA ASEGURADORA: XX
FECHA DE LA POLIZA DD/MM/AAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION: XX

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE (QUE HA CUMPLIDG CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES () PERIODO LABORADO VSE APRUEBA PARA EI. PAGO RESPECTIVOL

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 ;El contrato se encuentra debidamente legalizado” X

LEl contratista autoriz0 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato e sean

2 K r ? X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de cjecucion de actvidades?
3 . Que <l contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pucden ser verificados en el ¥ /’/ )
informe anexo y en cl SECOP? [ B / /
4 :Oue ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones fiente a los aportes al sistema de sepunidad social x/)i.t’ " /
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20022 g ) /
.

5 . Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objejpde cobro? / /
o

Tentendo en cuenta o anterior v conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplipr€nto de las obligaciones fias con el copsefista. para el pago correspondiente al periodo
del ( D1/04/2025) AL (30/04/2025)

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

21

EDISON \'.-\NCH}EZ QUINTERO
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
PERFIL: ENLACE DIRECCION AMBULATORIOS




@§:compenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO BLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
S ASOCIADA (DIAMESIARO)
oo 1033804155 | MARIAANGELICA MONTENEGRG | vy 6 ESTE 91 14 SUR| 0000000 3”9"““"'“"“"“::1]3'?@"'"“'”'“’ EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS ol
P“R“gfﬁf‘uﬁs Y PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES.
PRESENTACION APCRTANTE SUCURSAL cODIGO DERARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indevendients BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. NO 2025203 202503 ] i 85361862 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Oblig; UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora Upc
No. Autarizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compansar EPS 850066942-7 178.000 0 0 4 0 0 ] 178.000 1
TOTALES PENSION
Cotizaclén Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No. i
Cédigo AFP Nombre NTE Obligatoria Afiliado Aportante idaridad bsistencia | DS Mora | ¢ onzacion FSP TotalaPagar | Afiiados
230301 Porvenic 800224808-8 227.800 Q 0 [ 0 0 0 227,800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES &
Cédigo ARL Nombre NIT i io Incapacidad: Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliades
Obligatoria | No. Auterizacién Valor Sistemas Cotizaclon Mora Cotizaclén Cotlzacién | Saldo a Favor Favor Solldaridad
14-11 ARL SURA B890903790-5 34,700 34.700 a (1} 34.700 347 34.700 1 =
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre I NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte I Total a Pagar I No. Afiliados |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
: < No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporta | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora ° Reportadas s IRP y Mora A Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 &/ 178,000
0 | ) Il ) | 0 [ 0 Pension 1 227.800 A 221800
ICBF Riesgos Laborales 1 34,700 ' 34,700
0 | o | 0 | 0 | 0 CCF o 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ | [ I ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 o
I l I [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 440,500 440.500

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




esé:compcnsar | 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. CANTIDAD
= ASOCIADA (DIAMES/ARO)
ce 1033804155 MARIA ANGF!L‘\CA! MONTENEGRO KR 68 ESTE 91 14 SUR 0000000 angelicamedina0317@gmail.co EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS Urc
MEDINA m PARA;fEJ\l;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 P
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Indepandiento ROGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 402503 202508 . iinporinzad ekl J440.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
izt § H \ Foda Fondo " ;;:
Ho.| Tipa | | a-:eoﬁ:.::jm Apeliidos y Nombres i 5 _E ! i g Cos. | mcarp |cotizacién :‘;"'_:"::'; ‘-‘z:nmn;: vln;l.mal “,:.l,,?: o cod EPS | BCEPS cm:ﬁcr i‘fi B ARL | 3 | cotizacién Czdclgn 1BC CCF “’cwcr ::nm'., Aspgx Aports | Aponie | Aports
& solidaridag | BUPHMIENCI 3
3 3
1 cc 1033804155 MONTENEGRO MEDINA MARIA ANGELICA | 57| © N | 230301 | 1.423.500 227800 ] 0 o 4] EPSD04 1.423.500 178.000 14411 1.423.500 3 34.700 o 1] ] o 2 a o

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




