SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077

STION DE CONTRATACION VERSION: 2
b vt FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-69
) ) PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

VICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
REYA VILLALBA RUBIANO

CELEBRADO ENTRE X

concen] 52.125.003
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 E.S.E. PARA EL CONVENIO SED 7827009/2025
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, l PS 5384 2025 FECHA INICIO CONTRATO 13/05/2025
- = No. HORAS Q
L L CONTRATO 4.465.076 DIAS
VALOR INICIAL DE] INTR. EJECUTADAS 20 DIA
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
.465.
INCLUIDO ADICIONES: 4465076 |\ R TIFICAR: S 1822480
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO IN ¢ - S
N (01) )
INCLUIDO PRORROGAS UN (01) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAR FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE. DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
ITEM H. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIOPO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser cob con las actividades especificas realizadas durante el mes)
1 |Realizar actividades de i0n y p ion. estilos de vida saludable y i en tiempos idos en la IED Juana Escobar
2 | Actuar como apoyo ante las situaciones criticas que requiceran la intervencion del equipo OCE de la SED
3 |Los dias 5y 12 de junio se recibe taller virteal de didicticss de bienestar estudiantil otorgado por s SED
F  jlomcntar cstiivs de vida saludable nediante progaing du Lsuategics pedugogicis, Wicus pedagigivis Cil Lada Ul anigi >
5 [Se realiza reporte diario en el link de Edusitio con actividades d se cargan en ¢l drive evidencias fotog y plan de trabajo semanal
6 |Se realiza apoyo a primer en caso de accids escolares y acorde a fo ido cn la ruta de accidentes escolares de 1a SED
7 |Se entrega en la institucion educativa informe de las actividudes cuantitativas y cualitativas del mes de Jlml()
8  |Para el mes de junio el cumplimiento es de 75 actividsdes con reporte de video y ion proyect ifi

Y [S¢ pariicipa ¢a fos espacios de o de gestidn Ge ¢iesgo v clilergencias escolares coivecados pot las 1IED a demanda.

10 |Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede y jomada en planilla de firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED

11 |sc realiza apoyo a jornadas educactivas y de salud referentes 2 Tamizaje de talla y peso y jornadas de ion scgun demanda

12 |/ fiaimis A casos y 1o al de vigilancia ogica del mes de junio

P < f

111, VERIFICACION PE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPL CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE El MES 0 PERIODO EJECUTADO ¥ SE APRUEBA

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 [;Fl contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
2 +El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la |
declaracion del informe de cjecucion de actividades? x
3 |Queel ista presentd satisfa iamente las obligaci los cuales pueden ser verificados en ¢l informe anexo y en ¢l SECOP? X
 Lone o ista dn Timiento a s ohlienciones frente a los anortes al sistema de seenridad <ocial v de paraficeales. tl como exvioe el artienlo 50 de Ta T ev 780
© {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 2 la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el imil de las obligaci P das con el contratista, para ef pago correspondiente al
periodo del 1/06/2025 al 20/06/2025
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL n |
No. DE PLANILLA: I 86704508 OPERADOR: r M1 PLANILLA
(CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 16/06/2025 $ 179.400]
PENSION: COLPENSIONES 16/0672025 b 229.600]
{RIESGOS LABORALES: POSITIVA 16/06/2025 $ 35.000
OTRO COMPENSAR CAJA 16/06/2025 8 28.800)
TOTAL PAGADO $ 472800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

Aoa At 4L $o ok

2.- Quc realicé L[ pago de ia Segundad bomll donde el |hc se calcufo mbrc cl 40 7o de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a |
SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones 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 obligada a pagar, por ocasion al sehalado contrato.

VI. ANEXOS

{Cuando s¢ requicra como una de las obli del

Anczar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 7

GLADYS MIRE\\\’\'H,LALBA RUBIANO

FIRMA DE QUIEN VALIDA *
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
COORDINADORA CONVENIO S D
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA LK-I\JP u
EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

LORE\?A BECERRA CAM!/ AR(,
(,T()R TE! 0 CODIGO 009 (.R DO 05
SUPERVISOR DEL CONTRATO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

.- s 5 ervins teSead APOYO - GESTION DE CONTR.\T.@CI(’)N VERSION: 7
B comoiemetse FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO .
b5 FECHA: 2025-06-09
A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/86/2025
NOMBRES Y APELLIBOS: GLADYS MiREYA VILLALBA RUBIANO €c: 52.125.003
CORREO ELECTRONICO: glamireya73@gmail.com TELEFONO: 3003445112
BIRECCION DOMICILIO: KR 28B 76 05 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramente
NQO tomaré costos v deducciones I Xy

S1 tomaré costos y deducciones [

Q)

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

La presente certificacion 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 dcl decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los
) = e S . . : g SI() NO (X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién.
BANCO AL CUAL CONS!GNAR:] BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24103750813
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
3 . VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 5384 2025 OBJETO DE COBRO $ 1.822,480
FECHA DE INICIO CONTRATO 13/05/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/06/2025
PERIODO OBJETO DE
06,202 20/06/2025
COBRO: 1/06/2025 al 20/06/20.

GLADYSMIREYA VILLALBA RUBIANO
52.125.003

3u3qadiiz

L




& _compensar  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 (DIATMES/ARO)
cc 52125003 CLADYSMIEYRNLALB. | 2se 10-0ienma 2 | ‘anoogoo glamireya73@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | URC
P PARA;?&JA;-ES ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 202505 2025405 } 16/06/2025 85704508 $472.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci Oblig; UPC ] Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 12 1.400 0 179.400 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Vol Aporte Vol Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NiT Obligatoria Afifiado Ap 1 i DiasMora | ¢otizacion FSP TotalaPagar | Agiiados
25-14 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 0 0 [ 12 1.800 0 229.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotlzacién Incapacidades Aportas Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saido a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 8600111536 34.700 34.700 12 300 35.000 347 35.000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860086942-7 28.500 12 300 28.300 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. No. A ! Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte l Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A Reportadas RP y Mum' Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 179.400
0 | 12 | 0 | 0 [ 0 Pension 1 227,800 229.600
ICBF Rissgos Laborales 1 34700 36.000
0 [ 12 [ 0 J 0 | 0 CCF 1 28.500 28.800
r B ESAP ESAP 0 0 0
[ [ | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| I I 1 SENA 0 o 0
TOTALES 4 469.000 472.800




®= %
» compensar  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
Y
l PAG 2de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | PECHAPAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMESIARO)
GLADYS MIREYA VILLALBA KR 28B # 70-05 casa 2 " EXONERADO PAGO N EMPLEADOS upc
cc 52125003 RUBIANO piso 0000000 glamireya73@gmail.com PARAFISCALES Y PI.;I:I(I:.’LA (;?:I:Q;I:‘ng) lr:‘l_.l’:IINERr.) : 5
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-05 202505 1 16/06/2025 RE704508 $472,00
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES cCF PARAFISCALES
3
Fondo
Fondo " S
Mo 0| i JT— LBl eg e R e b e e - R R e R e e e e Rl e e
sof
8
1 |ce| se125003 VILLALBA RUBIANO GLADYS MIREYA 59 | 0 N 25-14 | 1.423.500 | 227.800 0 0 0 [ EPSO0A | 1.423.500 | 178.000 | 14-23 | 1423500 | 3 | 34700 | CGF24 | 1.423.500 | 26,500 0 [ 0 [ 0




