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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOyO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO iNFORME DE EJECUCrÓN y SUPERViSiON DE AcriviDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACiÓN DE SERViCiOS Y DE APOYO A LA GESTrÓN

CÓDIGO, AP-IA-FT-077
VERSIÓN: 2

CON C.C N'l 52.529.959

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. PS 5412 2025

VALOR INI CIA L DEL CONTRATO

FECHA INICIO CONTRATO 13/05/2(125
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VALOR TOTAL DEL coNTRA’rog
INCLUIDO ADICIONES :

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

UN (oi ) MES Y DiECrNUEVE ( 19) DiAS

UNiDAD FUNCiONAL 8JECUCrÓN DE ACTiViDADES,

1 1 lsw1 I (Deben ser coherentes con las actividades específIcas realizadas durante el mes)

CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

ltcüll/.dI actiVIdades cIc pjIHnl)CIOII y prc\'c11.101 1. cstllcls dc VKl,1 s„ludabJ¿ y ac,1111p,1ñ,n111c11to CtI u,;np„, „hlllcctd„s en la 11.:1) San Aguslln

Aclu,11 cl«Ilo iIIIO) o alltc 111s situucl,lllcs c1 lllcus quc rcqulcralt la lntcrvcnclon dcI cqulpo OCE de la SIiI)

: LIC . jtUIIO sc Icc lIIC t:lllcr \ llltl.II de didácticas de llicllcslar csiucI iillltil cltllrga,lo por IiI SI':1)

j"unlclunl cslllos tlc VIda sulud;lblc nlcdj¿ultc IH OFlinuil tlc mIl dlcBlils pcdapóBlcus, linal:'i pcdnBOFlüls cn atIla IIn¿t tlc 1115 IEI) aslglulths

pol Ic dIario CII cl lillk llc lldusltlu con activid¿ldcs tlüsaITolladüs. sc carga11 c11 cl drive c\ldc11clas llltugrúncas y plan de trabajo scmanil1

primer rcspondientc en caso de accidentes escolares y acoldc a lo cstablccido en 111 ruta de accidentes escolarcs de in SED

Se cnlrcgü cII la instllución educativa informe de 1115 actividades cuantItativas y cualitati\’as de1 mes de lunIO

1l'nm eI ines de JunIO el cunlpllnlienlo cs dc 75 actividades con reporte de video y planeacion proyecto experiencia slgniñcatl\,a

Sc particIpo cn los espacIOS de comités de gestión de riesgo y cmergcncias cscolarcs convocadis por 185 IED ; demanda,

Se rcall/u reporte diario de las actividades desarrolladas cn cada sede y jornada en planilla de 1]rnlas y planillas Drive de1 convenio y en]acc de SED

ic rcilll/il upu)o a jclrnndas cducncat»as y de sahld rcfcrcnlcs a Tamiz;lje ta11a y peso Y jornadas de vacunacion segun demanda

Actuupañ¿llulcntu a c:151)s lcpollados y notifIcación al colupollclltc cIc vigilancIa cpltlcmlologicü dc1 mes de Jtulit+

111. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

\SE \'ERI FICA OUE HA CURIPI.11)O CON I.AS ACT IVII)AI)ES ASIGNADAS DURANTE EI, MES O PERIOI)O EJECUTADO Y SE APRUEBA pARA EL PA(;0 RESPECTI\’O.

ITEM 1 CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 1 sl . 1 NO

[dcclal-ación dcI infonuc de ejecución de actividades?

¿El contrato sc encuentra debidanrcnte legalizado, ? X

3 l¿.Que el contratista presentó satisf,ct,ri„Inc„tc 1„ ,bligaci,nc, ,,„t,aca„1,s. los c„alcs p„edc„ „r „„in,nd„ ,„ e1 i„fo,1„c anexo y ,„ e1 SECOP? X

X

1.Que adjunto evidencia del cargue en cI aplicari\ o secop de la cuenta correspondiente al mes objclo dc cobro?

-1-cnicndo cn cuenta III anterior y conforlrlc a la clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento tIc las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago corrcspondicntc al

)cl'il)do dcI 1/1)6/21125 al 20/116/21)25
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CHA DE PAGO
0
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TOTAL PAGADO
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

X

-No. DE PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO
SALIJD:

PENSI¿M

RIESGOS LABORALES:

roTH

r

VALOR PAGADO

, 116.8111)

, 36.700

20.90(1

!64.4{}{:

1.- Q„, desi,rr.116 las „,ti\-idad,5 des„itas cn c1 i„fo„,1c anc.,o, dc„1,o dd periodo de cobro.

2 ' Que Icallcé el pago de la Seguridad Social donde el ibc sc calculo sobre el 40% dc los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple) sin que en nIngun c,no el IBC sc,1 menor ,11 SMMLV
1 de ser el l)llIIICI pago ad.lunlo certifIcaciones de allliac,ion a eps. arI. pension. rut)
3- Que adjllnlo c\ idcncia dcI cargue en cI dpliciüi\ o secop de la cuenta coITCspondicntc al mes objeto de cobro

+ - Qllc ütlto1'1/o los llnpucstos a quc estoy obllgodo a pagar, por ocasión al señalado contrato.

N
(Cuando se requiera colno una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias i’otograncasy/o documentales que soporte,1 las aci,id,d@,li,adas c„ el pc,iodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

NATALY RODRIGUEZ AYALA
C.C N" 52.N.959aFIRMA DE QUIEN VALIDA

OLGA LllCIA LOPEZ TAPIAS
COORDINADORA CONVENIO SED

SUPERVISOR ALTERNO

rl,.'
/

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA ELI
PRESENTE PERIODO DE PAGO:

ORENZA BECERRA CAMARGO
DIREC+OR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

,UPERVISOR DEL CONTRATO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACiÓN DE SERvrcios v DE APOYO
A LA GESTIÓN

CÓDIGO: AP-IA-FT-014
VERSIÓN: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILTGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOBIBRES Y APELLIDOS NATALY RODRIGUEZ AYALA 52529959

TELÉFONO:

52.529,959

CORREO ELECTRÓNICO 1IATAPfRO OIRIG u EZAyA !.Afa(IAM !L .covi 30543454 1 9

DIRECCIÓN DOMICILIO, CL 70 BIS SUR 14 A 35 CIUDAD BOGOTÁ

NO tomaré costos y deducciones 1 (X)

artículo 1.2.4.1.6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la

aplicación de la renta exenta del 259'b sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales

[conülbuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tllbutación. 1 DJ \ ;

b’laniñesto bajo la gravedad del juranrento

NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCiAL TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS 1 N. CUENTA: 24086938819

DATOS DEll 4:#@WéO

N' DEL CONTRATO: PS 5412 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO

OBJETO DE COBRO
S 1.822.480

FECHA DE INICIO CONTRATO 13/05/2025 FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO 30/06/2025

PERIODO OBJETO DE
COBRO :

1/06/2025 al 20/06/2025

b\.
1

52.529.959

3054345419

El



,compensar miplanilta.conl PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 7s

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

DIRECCIÓN TELÉFONONOMBRE APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

NATALY RODRIGUEZ AYALA Cll 70 bis Sur #14a 35 30543454 1 9

NOMBRE
CÓOIGO DEPARTAMENTO CIUDAD 1 MUNICIPIOSUCURSAL

BOGOTÁ D C BOGOTA. D.C.

EXONERADO PAGO

SALUD

FECHA PAGO ASOCIADAPLANILLA

(DiAñ#EsrAÑo)ASOCIADA

NÚMEROTIPO

PERIODO SALUD 1 PERIODO PENSIONES

CANTIDAD
UPCEMPLEADOS

TOTAL A PAGAR

TOTALES POR SUBSISTEMAS

t T,t,1 , P,g,rTN,. AfiliadosValor MoraDias Mora
UPCValor Mora

Cotización

000

TOTALES PENSIÓN

Aporte Voluntario Aporte FSPAporte Voluntario
NITNombre Oiligatoria Afiliado Aportante

0

n

POIvenir 0136.700

TOTALES RIESGOS LABORALES

DíasValor Neto Valor MoraNIT Aportes OtrosNombre

CotizaciónMoraNo. AutorizaciónObligatoria Valor Sistemas

[0 ]
04.500 4.500ARL SURA -,J

TOTALES CAIAS

Aporte FSP Días Mora

Fondo Total a Pagar

45 4.500

b

Dias Mora 1 Valor Mora Aporte 1 Total a Pagar 1 No. AfiliadosValor Aporte &
'OTALES POR

Total a Pagar No. Afiliados
Valor antes de IGE, LMA,

IRP y Mora

136.700

4.500

0

0

0

0

248.000

Este d©eiirnento está cla$Éfica€io como PRiVADO por parte de Compensar Operador de información
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.compensar mÉpiairi gia.corn PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

DIRECCIÓN TELÉFONO CORREONOMBRE APORTANTE

305434541 9NATALY RODRIGUEZ AYALA Cll 70 bis Sur #14a 35
m

NOMBRE CIUDAD 1 MUNICIPIOCÓDIGO iNTO

BOGOTA. D.C,BOGOTÁ D. C

EXONERADO PAGO

SALUD
CLASE

PRESENTACIÓN

ÚNICA

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES PENSIÓN

Aporte Voluntario
Afiliado

Valor Mora Valor MoraAporte FSP Dias Mora
Subsistencia

o Valor Saldo a

FavorSaldo a Favor

16.400

TOTALES RIESGOS LABORALES

CotizaciónNITNombre

No. Autorización

890903790-5SURA 6.400

TOTALES CAJAS

DiasAportes Otros Valor Neto Valor Mora

CotizaciónSistemas Mora

-6.400 0 0

;f+Á:
Total a Pagar


