SUBRED I.NlmlU\DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APHA-FT-077

[ | [N 0 — GESTION DE CONTRATACION VERSTON: 2
i FORMATO INFORME DE EVECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 20250609
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

ELSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOS

covcen] 1.010213.897
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £S.E. PARA EL CONVENIO SED 78270092025
CONTRATO DR PRESTACION DF. SERVICIOS PROFESIONALES No. 1 PS 5380 2005 FECDA INICIO CONTRATO l 13/0512025
2 ; No. HORAS
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 4.465.076 l 20 DIAS
EJECUTADAS a
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
4.465.076 ’
INCLUIDO ADICIONES: CERTIFICAR: J L
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO UN(01) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS
UNTDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORFNZA RECERRA CAMARGO - DIRFCTOR TFCNICO CODIGO 009 GRADO 03
ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

e coa las durante el mes)

1 |Realizar actividades ion y prevencion, estilos de vida salndable y i i i la IED Pantalcon Gaitan Percz

Actuar como spoyo autc bs sitaacioncs criticas que glmhmmmddgy_vl)CLkhSu)

3 |1 .os dius 5 y 12 de junio se recibe taller vietual de didicticas de bienestar estudiantl lorgado pos I SKI)

4| Fomentar estilos de vida s ante tegia oices lineas pealygig 3 una de s TED asignadas

5 IS¢ realva roportc dianio en ¢l lmk de Edusitio con activi E@nmdmm o 3 \ﬁl‘d‘:l‘l‘ljo!ml

6 |Sc real N0 a primer i dc accidentes escolarcs y acordc a k ablecide I de accides cscolarcs de la SED

7| Sc entrepa ca la institucian cducativa infonne de las actividades cuantirativas y cualitativas del mcs de junio

8 [Parn ol mes de junio el cumplimicnto cs de 75 actividades con reporte de vidco y planeacion proyecto cxperiencia significativa

9 [Se purincipa on los espacios de comites de geston de resgo y emergoncias evcolares conocados por tas TRD 1 demanda.

10 _|Se reaiva reporte diario de las actividades en cuda sedo y jormada en planills de (rmas y planilkas Drive del convenio y entace do SED

11|50 realia apoyo  jomadas cducactivas  dc salud referontes a Tamizaie dc tala y peso y jomadas de vacunacion scgun demandn

12_| Acoupaamicato a casos repertados v orificacion al componcae de vigilaacia epidemiolopica del mes do fusio

TIL VERIFICACTON DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

EM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 5 St NO
1 |&F! contrato sc encucntra debidamente Iegalzado.” X
2 LEl conlratisia autorizo que los impuestos que debe cancelar pam 1a legalizacion del i contrato le sean del valor a cancelar como consta en la
om dcl informe de ciccucion de actividades? X
3 |iQueel ista pr 0 mente | los cuales pucden scr verficados en ¢l informe ancxo y on ¢l STCOP? X
4 i Que el ista d i asus i frente a los aportes al sistema de scguridad social v de parafiscales, tal como cxige el articulo 50 de la T.cy 789 de| N
2002.7 =
5 1Que adjunio evidencia del cague en of apficative secop de la cuenia comrespondiente al mes phjeto de cobra? X
Teniendo en cuenta lo anterior v conforme 2 la clausula "Forma de Page, CERTIFICO o cumplimiento de las obligaciones pactadas con el para el pags al
riodo del 1/06/2025 al 20/06/2025
1v. INI-'OKMACEN DE APORTES A SECURIDAD SOCIAL 1
[No. DF, PLANILLA: | ST32R828 OPERADOR: I MI PLANILLA
[CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
COMPENSAR 16/06/2025 s 178.000)
PORVENIR 16/06/2025 5 227.800]
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 16/06/2025 s 34.700]
[O1TRO COMPENSAR CAJA 16/06/2025 s 28.500)
TOTAL PAGADO s 469.000)

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarmollé las actividades descritas oo of informe ancxo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de 1a Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos canceladas del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menora |

SMMILV ( de scr cf primer pago adjunto centificacioncs de afiliacion a cps, ar), pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cangue en el aplicativo secup de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.~ Que autorizo lus impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasidn al sciialado contrato.

VL ANEXOS
(Cuando sc¢ meklﬁuﬂwuddm«:w\

Ancxar cviden o soporten las aci <l periods

R ——— Hasiana C.C.

ELSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOS
C.CN 1-010.4‘397

\

FIRMA DE QUIEN VALIDA

OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
COORDINADORA CONVENIO SED
SUPERVISOR ALTFERNO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL|

PRESENTE PERIODO DE PAGO:

LORENZA BECERRA CAMARGO
DIRECTOR TECNICO CODIGO 809 GRADO 05
SUPERVISOR DEL CONTRATO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-JA-FT-014

L] B erce s APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
§ Comiemetst FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DEAPOYO  preiy oo o oo oo
A LA GESTION ;
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: ELSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLANOS cc: 1.010.213.897
CORREO ELECTRONICO: mari515959@hotmail.com TELEFONO: 3162438233
DIRECCION DOMICILIO: KR31855 CIUDAD: BOGOTA

Manificsto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deduccioncs X)

ST tomaré costos y deducciones )
La presente certificacién se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del
articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la

aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los sI NO
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién. O X
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: SCOTTABANK COLPATRIA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 622007220
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
" . VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 5380 2025 OBJETO DE COBRO s 1.822.480
FECHA DE INICIO CONTRATO 13/05/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/06/2025
FERIODOOBIETO DE: 1/06/2025 al 20/06/2025
COBRO:

%oﬁma.Q-C

ELSSA MARIANA CASTELLANOS CASTELLAT
1.010.213.897

3162438233

L




ﬁgcompenscr ' 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
ELSSA MARIANA CASTELLANOS | C: 3 1#18-55 T poosuns [PIES) PLEAD UP|
cc 1010213887 arrery o | 3162438233 i515959@hotmail. EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS i
CASTELLANOS B Apto 1702 e oaiiaSenn PARAFISCALES Y PLANILA (DIAMES/ARO) | PLANILLA p °
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-05 2025-05 | 16/06/2025 87328828 $469,000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién O UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urPC
No, Auterizaclén Valor No. Autorlzaclén Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 1] ] 0 0 [} 0 178,000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Vol io | Aporte Vol i Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Gédigo AFR Nombre NIT Obligatoria Afillado Aportante Solldaridad Subsistencla | 28 Mor@ | Gotizacion FSP TotalaPagar | Afyiagos
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatorla | No. Autorizacién Valor Sistomas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotlzaclén | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 8600111536 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34,700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28,500 0 0 28.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
: No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178,000 178.000
0 | 0 | 0 [ 0 1 o Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34,700
0 [ o [ 0 | 0 | o CCF 1 28,500 28.500
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
l 1 I L SENA 0 0 0
TOTALES 4 489,000 469.000

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






