SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
APOYO - GESTION BE CONTRATACION

g Cents Dienia8F FORMATO INFORME DE EJ ION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE l‘hC"A "l)"—ﬂ(»l)‘)

T PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

(()DI(IO \I’ 1A-FT-677

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

EDILBERTO FLOREZ SEGURA

CONC.CN 1.013.583.499

AR PARA DESARROLLAR ACTIVIDAD! DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
OBJETO DEL CONTRATO: DE SALUD CENTRO OR . PARA EL CONVENIO SED
T827009/2025
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 5378 2023 FECHA INICIO CONTRATO 13/05/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 1463076 0, HORAS 30 DIAS
SUTADAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 1465076 VALOR DE HONORARIOS PERIODO s 1.822.480
INCLUIDO ADICIONES: o A CERTIFICAR: ) e
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO N (01 MEQ N IS CING RVE .
UN (O MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS A )
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUFERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
TEM 1L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJE TO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(TS (Deben ser coherentes con fas sctividad, i realizadng durante ¢l mes)
1 i nctividides de promocion v prevencion, & de vida saludable v en siempos establecidos en la TED Enngue Olaya Herrera
2 [Acar como apove ante s nticas que ran L mtervencion def equipo GCE Je L
3 Jlas 12 de jumg s adfer viriual de didictions de
4 |Vorentar cstilos de vida saudable mediante programa de estrale; cada v de | asigmadas
S |Serealiza reporte diario en o link de Edusitio son actividades cargan ¢n ¢l drive evidercias fotograticas v plan Je trabajo zemanat
6 123 4povo U prier respotidicnt ¢ acorde 2 §o est o en la rota de acoidentes escolares de fa SED
7S entrepa en b insling i edocativa informe de s delmes de
& |Pamel cumpiimiento es de 75 actwidades con reporie de video y pl Proyecto exp 2
9 acios de comites de pestion Je riesgo v emergeneias escolares convoeados por tas 18D a anda
10 ctividades desamolladas jormaca en planilia plan! Drive dei convenio v enloce de SED
11 salizy apovo i iomadas ediseacativis ¥ de salad referentes a Taraizaje tlla v peso v jor 00 segin demanda
12 |Acompadiamicnto a casos teporiados v al de vigilancia epidennol e jusio

L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIEICA QUE _HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EIL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARAEL PAGO RESPECTIVO).

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS $1 NO
1 [¢Elcontrato s¢ encuentra debidamente legalizado.? X
2 (i contratista awtorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontadas del valor a cancefar come congia on la %
dectaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 [¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales. los cuales pueden ser verificados en ¢l informe anexo v en el SECOP? X
N Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de sezuridad social v de parafiscales. tal como exige el articulo 30 de la Ley 789 de. X
20022 s
5 1iQue adjunio evidencia del cargue en ¢l aplicativo seeop de la cueuta correspondienie al mes objeto de cobro? b
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la claosula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢ cumplimicnto de tas obligaciones pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago correspondiente al
periodo del 1/66/2025 al 20/06/2025
IV INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL |
No. DE PLANILLA: i 57328097 OPERADOR: | Mi PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 13/06/2028 § 178.000)
IPENS!().\': COLFONDOS 13/06/2025 § 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 13/06/2025 ] 34.700)
OTRO N/ 13/00/2025 $ -
TOTAL PAGADOQ S 440,300

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrollé las actividades deseritas en ol informe anexo, dentro del periodo de cobro,
2. Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ib
SMMLV (de ser of primer pago adjunto cedtificasiones de afiliacion a ¢ps, acl, pension, rut)

3+ Que adjunto evidencia del cargue en of aplicative seeop de fa cucota correspondicnte al mes objeto de cobro .
.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasion al sefalado contrato

caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual aneso copia simple. sin que en ningun caso el IBC sea menor a |

VI ANEXOS
(Cuando se requicra como una de lus obligaci del contrato’

Anexar evidencias fotogralicasy/o docwuientales que soportan las acividades realizadas en el periodo correspoudicnte

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

Tm‘cm‘@'mﬁ“zz SEGURA
C.C N 1.013.383499

FIRMA DE QUIEN VALIDA

OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
COORDINADORA CONVENIO SED
SUPERVISOR AL ,RNOA

>

FIRMA DE QUIEN CONVALIBA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA ﬁ
EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

LORENZA BECERRA CAMA\R(}O
DIRECTOR TECNICO COMGO 009 GRADO 05
SUPERVISOR DEL CON




SUBRED INTEGRADA DE SE
APOYO - GES

RVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
TION DE CONTRATACION

Sarvicios de S

B ntietsy

A LA GESTION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: EDILBERTO FLOREZ SEGURA €C: 1.013.583.499
CORREOQ ELECTRONICO: eflorezsegura@yshion.es TELEFONO: 3103354002
DIRECCION DOMICILIO: TV 17A 38B 09 CIUPAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

x)

SI tomaré costos y deducciones

)

ctos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la rent

La presente certificacion se expide para efi

articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016. modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v la

a, de conformidad con el numeral 6 del

N°DEL CONTRATO: PS 5378 2025

OBJETO DE COBRO

aplicacion de la renta exenta del 23% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.
Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los Sf NO (X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. SIC) D(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 002300195167
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO 3 1.822.480

FECHA DE INICIO CONTRATO 3/05/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

30/06/2025

PERIODO OBJETO DE
COBRO:

706:2023 al 20/06/2025

1

LS AT
El!lwm
1.013.583.499 \J
3103354992




_compensar ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

R
bt o
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONQ CORREO PLANILLA FEGHA PAGO ASOCIADA. CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO)
o701 1013583499 EDILBERTO FLOREZ SEGURA 2103354992 florezsegurae@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO { y EXFLeanoe YR
PARA‘;':&:‘[‘)-ES ¥ PLANILLA | (DIVMES/ANG) | PLANILLA 1 ¢
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA { -~ trdcoend CUNDINAMARCA SOACHA NO 2025005 ge2ta 131062025 57328097 Saq0iE00
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NT C n Obl i UPC Adicional ¥ Licencia Maternidad Dias Mora Vaior Mora Total a Pagar { No. Afiliades
Valor Mora upPC
No. Autorizacion Valor No. Auterizacion Valor Cotizacién
EPSCD8 Compernsar EPS BE0C66%42-T 178.000 5] g Q 9 9 g 178.0GC kS
TOTALES PENSION
= Coftizacion Aporie V Aporte \ o Aporte FSP » Aporte FSP - ¥aior Mora Valor Mora No.
Codigo AFE Nombre L2t Obligatoria afitiado Ap idari istencia | DSMora | e cion FsP TotalaPagar | apiados
231001 Colfcnéos - SRI2RTRI0-E 227.800 o ) g ¢ c o 227.80¢ 1
TOTALES RIESGOS LABORALES ; . : %
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias VYalor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 590903790-5 | 34700 34.700 L 34700 347 . K
TOTALES CAJAS . v
Cédigo CCF 1 Nombre NiT Valor Aporte Dias Mora Vaior Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ : . s No. Administradoras | Valor antes de I1GE, LMA,
Valar &porte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.600
) o | [} [ b) { ) Pension 1 227.800 227.800
cerF Riesgos Laborales 1 34.700 34.70¢
9 G | o [ ) ] B coF o o 3
ESAP ESAFP ¢ Q a
| | { ICBF o 0 )
MEN MEN @ ¢ g
; l i SENA c 0o o
TOTALES 3 440500

nto estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Opera

dor de Iinformacion



compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

.
f PAG 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA | FEGHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO)
cc 1013583499 EDILBERTC FLOREZ SEGURA trasversali7a 384 08 | 3103354992 |  florezsequrae@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS g
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
BRERET EBEtANTE i coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Idovendionte CUNDINAMARGA SOACHA NO ehzogs #acia ; Todnieezs. 4 S1528097 $440.600
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
118 H 2 &l ’ y Fonda Fondo : § ; o
ool it amgner |1 E R el lslsielo o ] 58 | e fcomatn | i it | P | | couome | mcons i) S | o | § fcomeen) o | mecor | A | BEE | | |A
- sofidarided 3
H 8 3
cc 013583498 FLOREZ SEGURA EDILBERTO 5910 N 231091 | 1.423.500 277800 2 13 ¢ o EPS00% 1.423.500 178.00C 14-11 142380C | 3 34,700 )] 1] i (1] ¢ a {12

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



