SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E q . AP-IA-FT-077 VERSION:
o APOYO - GESTION DE CONTRATACION X Sgg‘:i?}&z_w,f: o SION: 2
s FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE )
8 cwotenstst SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION g
4
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN’IFO ORIENTEESE Y
LAURA VALENTINA PAEZ REYES 7
NUMERO DE POCUMENTO DE IDENTIDAD: | 4 1.000.130.935
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ODONTOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS SALUD CENTRO ORIENTE.
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 1130 2025 ¢ FECHA INICIO CONTRATO l / 02/01/2025
! PLAZO INICIAL g
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO s / 1.686.264 DEL CONTRATO / 4 MESES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO /
|INCLUIDO ADICIONES: $ e 715354 | CERTIFICAR: § 1.962.890
i
N° DE INFORME: SDES ‘/r N° CRP: / 5864 N°CDP: / 1
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 4
[INCLUIDO PRORROGAS s MESES
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: \// 4CA CENTRO DE SALUD CANDELARIA
INCLUIDO PRORROGAS i
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ‘ A ELIANA MARCELA BORIZ;\ VARGAS - LIDER DE SED/I::,-'
“/ “ 11 MODIFICACIONES CONTRACTUALES 5 / \.«*’,
FN" DE MODIFICACIONES DEL - TIPO DE A
CONTRATO: 1 IF1 ON ADICIONES o1 PRORROGAS ~ ~ 1},
. L/ 7 | TIEMPO [
VALOR ADICIONADO S // 4.029.090 {CDP DE LA ADICION: 1276 ™ CRP DE LA 13421 ~7 PRORROGA 2 MESES
ADICION: DO:_
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE» LA PRORROGA
ADICION: no-
TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
I, POLIZAS -
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | St ] NO X
N° DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] FECHA DE APROBACION: ]
\TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS ENEL CONTRATO
8 . (Deben ser col con Ias obligaciones especificas del realizadas durante el mes) .
1 |Colaborar en las actividades que realicen los il de servicio diaril
2 |Apoyar la prestacion de servicios de odontologia, diligenciando soportes que soliciten deacuerdo al dili iami de ods amas y imi informados durante los procedimientos de consulta.
3 |Ralizacion del proceso de limpieza y desinfeccion diaria y terminal de las unidades odontologicas, registro de planillas, proceso de esterilizacion del instrumental con su respectivo libro de control.
4 |Garantizar la seguridad y 1 de los residuos e i plicando el control de caducidad.
5 |Llevar a cabo las normas establecidas.
6 |Participacion en la verificacion y funcionamiento de los equipos de rayos x periapicales.
7 HORAS 190
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ] 9484980574 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
EONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
'SALUD: SALUD TOTAL 12/05/2025 $ 2 178.000
[PENSION: PORVENIR 12/05/2025 $ . - 227.800
IRIESGOS LABORALES: ARL SURA 12/05/2025 $ 34.706
OTRO COLSUBSIDIO 12-052025 $ i s T 8.600
TOTAL PAGADO L $449.100{
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA P
1 - Que desarrollé las actividades descritas cn cl informe anexo. dentro del periodo de cobro. 0/
2 - Que realicé el pago de la Scguridad Social donde cl ibc sc calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple. sin que en ningun caso el IBC sca menofa 1 SMMLYV (de

ser of primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. arl. pension, rut)
3- Que adjunto cvidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4 - Que auterizo los mpuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasion al seiialado contrato.

VII. ANEXOS
{Cuando se requiera como una de las obligaciones del )
Anexar evidenci ficas v/o ds les que sop 1as actividad; lizadas en ¢l periodo pondi

‘\/@[‘g ~firo. ’D)@:

LAURA VALENTINA PAEZ REYES
CC:1000130935
CEL:3106800819







SUBRED INTEGRADA BE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYQ - GESTION DE CONTRATACION
A DECOBROCG ATO DE PRESTAC ION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA CFSTION

FORMATO CUEN

CODIGO: AP 1A FT 014
VERSION: 4
FECHA: 2020 89 14

DATOS DEL CONTRATISTA

FECITA DE DILINGENCTAMIENTO: (31-03-262%)

) ] [ 1000130938
MBRES Y APELLIDOS: LAURA VALENTINS PAEZ REYES — -

RUT (NIT): 1398138935
REQ ELECTRONICQ: 1C, iy, TELEFONQ: J1ieg0081¢
ECCION DOMICILIO: carrera0h#S ThZisur CILDBAD: BOGOTADC

AManifieste bajo Ia gravedad del juramento que, en fa declaracion de renta del 2fiw gravable 2024,

NO tomaré contos ¥ Jedusclones

X))

ST tomaré costos v deduceiones

£}

fresente certifica

v -4 ded decreto Gnice 1625 de 2816, modifien

BRI RE]

n se expide para efectos de la retenadn en la fuente a tituko del impueste sobre larents, de contormudad con ol numerid

23w aplicacion de laren

3 f

Sdelareulo 1 24 P ey

3t

RRUNUHEEE N

00 AL CUAL CONSIGNAR:

SOMBRE DEL BANCO
L4 A CTUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
e e e JASPLEGABLEY

T DE CLUENTA: AHORROS NTCLENTA

ner: o

NUMERQO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO GBJIETO DE PAGO

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIAE

N DEL CONTRATO: < 2025 e CDP: 27 Ne, i 13421 i -
N? DEL CONTRATO! PS1130 2025 NeCpy 1276 N°, R PRORROGAS - {6) MESES
FEUHA DE TERMINACION o
L HCIO ¢ T 20172025 ¥ HOG/2025
21 DE IMICIO CONIRATO 42/0172025 CONTRATO: 36/06/202
R OBJIETO DE COBRO: DEL G1/03/2028 AL 31452028

VALORA PAGAR
CORKESPONDIENTE AL PERIODO| 3
DBIETO DE COBRO EX

1962890

(LETRASY NUMEROS)

UN MILLON NOVECIENTOS SESENTA Y DOSMIL OCIHIO CIENTOS NOVENTA PESOS

+ VALENTINA PAEZ REYES
AT Lrii30935
ZFL: 1106500819

aree
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO 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

LAURA VALENTINA PAEZ REYES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

/ 1.000.130.935

1. INFORMACION GENERAL DE

L CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ODONTOLOGIA PARA DESARROLLAR
OBJETO DEL CONTRATO: |ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE AMBULATORIOS/DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
SALUD CENTRO ORIENTE.
goomnuo DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES rsuons I FECHA INICIO CONTRATO J/ 21028
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 7.686.264
VALOR TOTAL DEL o
: VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s p1715354 | YALS ) > s 1.962.890
A DICIONES. : : PERIODO A CERTIFICAR:
y

|N° PAGO /N° DE INFORME: SDES - N° CRP. 5 N° CDP INICIAL

N N - INICIAL: 864 | DEL CONTRATO !

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO PRORROGAS 6 MESES “

yd

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9484980574 / OPERADOR: APORTES EN LI'NEA‘()
|PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: AMBULATORIOS /ﬁ’

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: 4CA CENTRO DE SALUD CANDELARIA ;o

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ELIANA MARCELA BORDA VARGAS - LIDER DE SEDE //

1T, MODIFICACIONES CONTRACTUALES )
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 1 1
CDPDELA RPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 029, 1 Y
S 409090 | hicion: 1276 | ApICION: 1321 | 5RORROGADO: 2 MESES
VALOR ADICIGNADD CDPDE LA RP DE LA TIEMPO
ADICION: ADICION: _ PRORROGADO:
‘ Ti1, POLIZAS (STAPLICA) R
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S ™ ~o X
|N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
- ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DELA POLIZA APROBACION:
TV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON ILAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EI
PAGO RESPECTIVO.

4
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

K
ELIANA MARCELA BORDA VARG
&

ITEM ‘CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS P SI NO
1 GEl e Tehid, Tonalivada? 7 *
2 (E! contratista autorizo que los imp que debe lar para la legalizacion del di le| e
sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? # x
3 Que el p 15z las obli [ les, los cuales pueden ser verificados
en el informe anexo y en el SECOP? x
4 Que el contratista da ph a sus obl Trente a los aportes al sistema de seguridad social y de /
parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027 # *
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 plimi de las obli pactadas con el para el pago
pond al periodo del ( 01//05/2025) AL (31/05/2025)
-

CARGO: LIDER DE SEDE

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

-

A

<

EDISON SANCHEZ QUINTERO

PERFIL:ENLACE DIRECCION AMBULATORIOS







S HERSA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE :
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxo:m...m%mammmz.» e
CC 1000130935 PAEZ REYES LAURA VALENTINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cr8oh n 57b 22sur BOGOTA-BOGOTAD.E. 3106800819 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago : o

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago ) Banco Dias Mora Valor
2025-04 2025-04 1472466752 9484980574 I 2025/05/09 2025/05/12 | NEQUI 3 $450,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificagion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC ) Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1B8C Aporte Dias| 18C Aporte

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $8,600 $1,423,500 $34,700 50 '$0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $8,600 1,423,500 $34,700 50 $0

1 _nn _48_:8.....“ _Emu LAURA _~u82 _ 30 $1,423,500 $227,800| EPsnoz| 30 $1,423,500 $178,000]  ccraf 30 $1,423,500 58,600  14-11| 30 $1,423,500 $34,700| 30 50 50
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $8,600 $1,423,500 $34,700 $0 50




00¥°8£1$ 05 00¥$ 000°8LLS$ 13 v 106°0£1008 200843 avLoL anvs

007°8LLS 0s oo¥$ 000°8L1$ 1 (1 :SYYOAvULSINIWAY) Sd3
00£'85 05 001$ 009°8$ ! L 9£€',00'098 [4Z k%) 01disans10d
00.°8% 0s 0048 009°8% 1 (1 :SVHOAVYLSINIWAY) 42D
008v€S 0 0015 00L¥ES ) S 06.'€06'068 184 vaNS Y
008°v€$ 0s$ 004$ 00LVES 3 (1 :SYHOQVYLSINIWAY) T8V
00¢‘822$ 0s 005$ 008°222% 1 8  808°vZZ°008 L0£0€2 YINIAYOd
00¢‘822$ 0% 00s$ 008°£2Z% b (1 :SV4OQVYLSINIWGY) ddV

QDS

09Vd 3d NFWNSTY

00z'osvs € IND3N { 21/50/S202 60/50/5202 1 YLS086v8YE ISL99vTLYL $0-6202 $0-6202

JojeA BIOW SBIQ odueg odeq o] ejjiueld ejjiueyd ofieq pnies uosuad
ofey vYday odiy aAe]) opouad

: NOIDVAINDIT V1 3a SIIVHINID SOLVA

B

ON 61800890L€ *3°4'v.10908-v1090¢ ANSZT GLS U Yogd IVAIDNINd JLNFION3d3AONI -YNLLNITVA VNVT S3A3Y Z3vd S€60£10001 2D

4901
9 YN3S opriauox3 JEIEIN 3 dag-pepntd uotddallq Jedidulid jesanong , djueyiody ase)) JeI0S uozey AP ugdEdIIUSP;

JINVLHOdVY 130 SIVAINID SO V3

oo GheiEs



