RVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO -~ STION DE CONTRATACION VERSION: 2

ECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
TACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

FORMATO INFORME I
PRES

Centro Oriente £5.E.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
HILDA LORENA ROMERO CORTES

conce \[ 1.010.220.457
TAR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL

PRESTAR SERVICIOS CONO PROMOTOR DE BIENE

OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO SED 7527009 2025
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [ PS 5386 2025 FECHA INICIO CONTRATO 13082025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 4.465.076 No.HORAS NA

EJECUTADAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO $465.076 VALOR DE HONORARIOS PERIODO

INCLUIDO ADICION A CERTIFICAR: 3 1.822.480
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
IN (0 =S Y DIECINUEVE (19) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS UNTRLIMES Y DIECINUEN EUIBIDIA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DESALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CANARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

I'TEM . . .
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

Realizar actividades de promocton v pres encion. estilos de vida safudable v acompaiiamiento en tiempos establectdos en I IEDE] Verjon

Actuar come apovo ante las situaciones criticas que requueran lantervencion del equipo OCE de la SED
1 1 quiy

Los dias 8 3 12 de junio se recibe taller vivwal de didacticas de bienestin estudiantil otorgado por la SED

fas [ED) asigna

1
3
3
4 Fomentar estidos de vida satudable mediante
5

0 semaitl

en et ik de Fdusitig sicas v plan de ta

ieporte

2 apoye  primer tespondients en casn de aceldentes excolares y icorde i T estableeido en I nia deaecidentes eseolares de la SED

7 [Se entrega en lmstiucidn educativg dntorme de s actividides cuantitativas v emlisativas del mes de junio

8 [Para el ines de o el cumplimiento es de 75 actividades con reporie de video s+ plangacion provecto experiencia significativa

9 ISe participa e Tos espacios de comités de sestion de tiessu ¥ eingngencias escolates convocados por las TED @ demanda

slladas ¢ cada sede v jomada en planifla de fimas 3 planillas Drne del convemo v enface de SED

10 8¢ realiga reporte diano de las actvidades desal

11 fse vealizn apoye a joradas educacativas v de salud referentes o Tamizae talla v peso v jomadas de vacunacion segun demanda

12| sconpainnients a cisos teportados ¥ nonficacién al componente de vigilane epemiologten del nies de o

HIL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTINO.

SEVERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURAN

I'TEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1| Efcontrato se encuentra debidamente legalizado ! X
5o contratista autonzd que fos anpuestos gque debe cancelir para fr tegalizacion del mencionado contrato e sean descontados del vidor a cancelir como consta en fa X
“ declimenon del mforme de ejecucion de etvidades? :
3| Qe el contratisty presentd satisBictoriamente ks obligaciones contractuales. los euales pueden ser verilicados en elinforme anexo v en ¢l SECOP? X
4 Que el contratista da cumplimiento a sus obhigaciones frente a fos aportes al sistema de seguridad social v de paraliscales, tal como exige el atticulo SO de la Ley 789 de X
2002, )
5 |/ Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo seeop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? N
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del 1/06/2025 al 20/06/2025
IV, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 1073384751 OPERADOR: | MPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 13/00/2025 8§ 106.900
PENSION: COLPENSIONES 13°06/2025 $ 136.700
RIESGOS LABORALES: SURA 13/06:2025 $ 20.900
OTRO N/A N/A 3 ]
TOTAL PAGADO 3 264.500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarrolle las actividades desernas en el mforme anexo. dentro del periodo de cobra
2.- Que realice ¢l pago de fa Seguridad Soctal donde ¢l ibe tleulo sobre el 40%a de Tos ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo coprt simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a |
SMMUN € de ser el primer pago adjunto certificactones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Queadjunto evidenera del cargue en el aplicativo seeop de Ta cuenta correspondiente al mes ohjeta de cobro

4 .- Que autonizo fos impuestos a que estoy obligada a pagar, por ocasion al sedalado contrato

(Cuando se requiera como una de lag del contrato)

Anexar evidencras fotograticasy o documentales que soporten las acividades reahizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA _a" V@ JZ VI )
HILDA LORENA ROMERO CORTES
C.C N 1018220457

FIRMA DE QUIEN VALIDA — <
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS

COORDINADORA CONVHNIO SED
ERVISOR ALTER

NSO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL LORENZA BECERRA CAMARGO
PRESENTE PERIODO DE PAGO: DIRECTOR TECNICO CODIGOW09 GRADO 05 -

SUPERVISOR DEL CONTRATO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

A LA GESTION

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

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO:

30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS:

HILDA LORENA ROMERO CORTES

cC: 1.010.220.457

CORREO ELECTRONICO:

hildalorena? ail.com

TELEFONO:

3227964713

DIRECCION DOMICILIO:

KM 12 VIA CHOACHI

CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

(X)

ST tomaré costos y deducciones

Q)

La presente certificacién se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo def impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del

223

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 y la

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

Régimen Simple De Tributacidn - RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de los . ) ,

e v Y . - SI() NO (X}
contribuventes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.

BANCO AL CUAL R i " " - " o TN A 4
CONSIGNAR: SCOTIABANK COLPATRIA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 4622027315
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO &
N’ DEL CONTRATO: PS 5386 2025 ? R ) 1.822.480

OBJETO DE COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 13:05:2025

FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

30.06/2025

PERIODO OBJETO DE
COBRO:

11062025 al 20062025

e g

Hitda ‘l ceila Eoswie €o

HILDA LORENA ROMERO CORTES
1.010.220.457
3227964713




z - . _ S B . ) ~ &
PAGOSIMPLE | rououoscion
CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2025-06-16, 04:24.55 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Pianilla: 1073384751
Periodo Cotizacion: mayo de 2025 Periodo Servicio: mayo de 2025 Referencia pago (PIN): 8823213984
PAGADO 13/06/2025 EN HORARIO EXTENDIDO
1. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social HILDA LORENA ROMERO CORTES
Documento CC1010220457 Direccion KM 12#0-0
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3227964713
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO
Ciudad CHOACH! Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades I Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
A
[=1K=] I=1
CC 1010220857 :',‘;g’?é;mg"" RONEES 2] 00 X 2| 1] 1] 1{0]@zs-14) coLPENSICNES §$47.150 5 7300 (EPS017) FAMISANAR EPS $a7.430 $000 243 sa74a50 $ 1.200| (NIN-CC) NINGUNA CCF 50 $ 50 50 SO 50 $ 14,800
CC 1010220457 |HLDALORENA ROMERG 59 00 {x o |1717]17] 0 |(25-14) coLPENSIONES $805850]  $129.100|(EPS017) FAMISANAR EPS $306550| $100.900 2,435 $806.550|  $ 19.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF so| so so 50| 50 50 $249.700
II.,TOTALES
— p— i 1 idades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud 1BC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes |[CBF gSAP Mi Epd tx Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL
IEcucacion a Favor) EPS MORA DE MORA
5 854.100 $ 854.100 $ 854,100 $0 $ 136.700 $ 106.900 $20.900 $0 $0 S0 $0 $0 $0 $ 0| $ 264.500 $0 $ 264.500
Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! ikt Poder

de o SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente 2std en nuestras manos.






