SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Z
APOYO — GESTION DE CONTRATACION SeRIbgs ARl
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE o
Lentro Driente £S5, PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NATALY RODRIGUEZ AYALA
CONC.CN° 52.529.959
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, | PS 5412 2025 FECHA INICIO CONTRATO I 13/05/2025
z No. HORAS
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 4.465.076 N/A
o EJECUTADAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO " VALOR DE HONORARIOS PERIODO
.465.0
INCLUIDO ADICIONES: 4465076 | | CERTIFICAR: i
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
UN (01) MES Y DI A% 9 S
INCLUIDO PRORROGAS (O1)DIES EEUEVE DA
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
ITEM 1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
. (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
1 Realizur actividades de promocion v prevencion. estios de vida saludable v acompaiamiento en tiempos establecidos en la 12D San Agustin
2 [ Actua como apoyo ante las siluaciones enticas que requicran la miervencion del equipo OCE de la
3 [Los dias S3 12 dejumio se reaibe taller vinual de diddeticas de bienestar estudiantil otorgado por la SED
4 [Fomentu estilos de vida saludable mediante programia de estrateps I L lineas s en cada una de las IED asignadas
5 reporte diario en ¢l link d Lo con activida cargan en el drive evidencias [otograficas y plan de trabajo semanal
O apoyo a primer respordiente en caso de aceident scolares y acorde a Jo establecido en la ruta de a ntes escolares de la SED
7 |Se entrega en la institucion educaliva informe de las actividades cuantitativas y coalitativas del mes de junio
8 [Para el mes de junio ¢l cumplimienta es de 75 actividades con reporte de video y pl proyceto
9 |Se participa en los espacios de comités de gestian de riesgo y emergencias escolares convocados por las 1ED a demanda
10 aliza reporte diario de las actividade: arrolladas en cada y jornada en planilla de firn anillas Drive del convenio y enlace de SED
11 [se realiza apoyo a jomadas educacativas y de salud referentes a Tamizaje talla y peso y jomadas de vacunacion segun demanda
12 | Acompaiamiento a casos reportados v notificacion al componente de vigilancia epidemiologica del mes de junio
1I1. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
\
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS L) R NO }
1 [¢El contrato se encuentra debidamente legalizado,? X ‘
2 (El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan descontados del valor a cancelar como consta en la X
declaracion del informe de cjecucion de actividades? ‘
3 |iQue cl contratista presenté satisf iamente las obligaci contractuales. los cuales pueden ser verificados en ¢l informe anexo y en el SECOP? X
4 Quecl ista da plimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de scguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de -
20027 2
5 [ Que adiunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para ¢l pago correspondiente al
periodo del 1/06/2025 al 20/06/2025
1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL |
No. DE PLANILLA: | 87399318-87426397 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 16/06/2025 $ 106.800
PENSION: PORVENIR 16/06/2025 s 136.700)
RIESGOS LABORALES: SURA 16/06/2025 S 20.900
OTRO N/A N/A s -
TOTAL PAGADO $ 264.400)

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe ancxo, dentro del periodo de cobro.

2= Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor a 1| SMMLV
( de serel 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 obligado a pagar, por ocasién al seiialado contrato.

VI. ANEXOS
(Cuando sc requiera como una de las obligaci del contrato)
Ancxar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

Y j \
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA KJ/(

NATALY RODRI(‘;UEZ AYALA
C.C N 52.529.959

il
s \
4
FIRMA DE QUIEN VALIDA - b

OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
COORDINADORA CONVENIO SED
N SUPERVISOR ALTERNO Iﬂ|

v L/\\/(/ /\>

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL liORENZA BECERRA CAMARGO

PRESENTE PERIODO DE PAGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
UPERVISOR DEL CONTRATO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
B Comodemetst FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO FECHA: 2025-06-09

A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: NATALY RODRIGUEZ AYALA 52529959 52.529.959
CORREO ELECTRONICO: NATALYRODRIGUEZAYALA@GAMIL.COM TELEFONO: 3054345419
DIRECCION DOMICILIO: CL 70 BIS SUR 14 A 35 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién 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 tinico 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 o

S ) ; ; ; i . o se SI() NO (X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24086938819

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
3 VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO

N° DEL CONTRATO: PS 5412 2025 OBJETO DE COBRO L 1.822.480
FECHA DE INICIO CONTRATO 13/05/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/06/2025
FERIODOIOEJETOE 1/06/2025 al 20/06/2025
COBRO:
NATXLY‘KGDR]GUEZ A
52.529.959

3054345419
L




¢ compensar  miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2|
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 52529959 NATALY RODRIGUEZAYALA | Cli70bis Sur#14a35 | 3054345419 | Natalyrodiguezayala@gmailco | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
m PARA;EI_CLT‘)LES Y PLANILLA | (DIA/MESIANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A 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 87398318 $248.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT C Obl ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 106.800 0 0 0 0 0 0 106.800 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - < Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado P B = x Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 136.700 0 0 0 0 0 0 136.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Ci Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor i Ci Mora Ci Cotizacié Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 4.500 4.500 0 0 4,500 45 4.500 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre I NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte I Total a Pagar | No. Afiliados l
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
o " = No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte l Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 106.800 106.800
0 | 0 | 0 [ 0 | 0 Pension 1 136.700 136.700
ICBF Riesgos Laborales 1 4.500 4.500
) [ [) [ [} [ 0 | 0 cCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ 1 [ | (CBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ I I I SENA o 0 o
TOTALES 3 248.000 248.000

Al



- compensar  miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i PAG1de2:
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52529959 NATALY RODRIGUEZ AYALA | Cll 70 bis Sur #14a 35 | 3054345419 | Mlayrodriguezayala@gmailco | EXONERADO PAGO 57399518 16/06/2025 TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS Vep
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
SHESENTAGIGN APGRTANTE SHCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2028:05 202805 N 16(06/2025 87426397 $16.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C (o] ia | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién J Valor Cotizacién
TOTALES PENSION
% Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - = Valor Mora Valor Mora No.
Codigo ARP Hombrs l Ll | Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia Disghoma Cotizacion FSP Totalia Pagar Afiliados
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
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL-SURA 890803790-5 16.400 : 16.400 0 0 16.400 -16.400 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre l NIT ] Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. - k! By 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 0 Q 0
0 0 | 0 | 0 I 0 Pension 0 0 0
ICBF Riesgos Laborales 1 16.400 16.400
0 0 [ 0 il 0 [ 0 cCF 0 0 0
ESAP ESAP (4] 0 0
| | [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| I l SENA 0 0 0
TOTALES 1 16.400 16.400




