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

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTkATO DE
PRESTACIÓN DE SERVICIOS y DE APOyO A LA GESTIÓN

CÓDIGO, AP.IA.FT-077
VERSIÓN, 2
FECHA: 202906-09

HOBJETO DEL CONTRATO IDEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRAD A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. PARA EL CONVENIO SED
7827009/2025

CON C.C N'1 52.309. 135

CONrRATO DE PRESTACION DE SERVICIos PROFESIONALES No. PS 5417 2025 FECHA INICIO CONTRATO 13/05/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 4.465.076 Fo HORa
EJECUTADAS

N/A

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: F 11h4 R 1 0 S PE R f 0 D 0 S 1.822.480

PLAZO TOTAL DC
INCLUIDO PRORROGAS UN (01) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNiDAD ruNcroNAl. €J8cucróN DE ACTiviDAD€s,

11 -”-- I (Deben ser coherentes con las 8ctividades específieas re8liz8das durante el Mes)

e estilos de VIda snludable y acompañamiento en tiempos establwidos en 18 IED Panamericano

I Actuar como apoyo ante las situaciones criticas que requieran 18 inter\'encion del equipo OCE de la SED

ILos dias 5 y 12 de junio se rwibe taller virtual de didácticas de bienestar estudi8nti1 otorgado por 18 SED

l Se ltaliza rcpc>ne diario en el link de Edusitio con actividades desannlladas, se cargan en el drive evidencias fotopüñcns y plan de trabajo senlana1

Se realiza apoyo a p dIner l?spondiente en caso de accidentes escolares y acorde a lo establecido en la ruta de accidentes escolares de 1 a SEr)

t lantitaüvas y cualitativas dc1 n„s ,1, JU„,.

d cunplimiento es de 75 actividades con reporte de video y planeacIon proywto experiencia signiñcativa

1 Se participa en jog espacios de colnités de gestión de riesgo y emergencias escolares convocados por las IED a demanda.

Se realiza repclrte diario de las actividades desaITOllndas en cada sede amada eH1 )lani11a de finnas y plani11as Drive de1 convenio y enlace de SED

1 se realiza apoyo a jornadas educ8cativas v de salud referentes a Tamiza je tana y peso v jornadas de \'acunacion segun demanda

I Acompañamiento a casos reportados y notiñcación al componente de vigilancia epidcmioIogic8 del mes de junio

CENTRO DE SALUD PRINIERA DE MAYO

111. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

\SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS nunINTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PAM EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI 1 NO

declaración del informe de ejecución de actividades?

1 l¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X

X

X

X

3 l¿.Que el contratista presentó saüsfactoriamcnt, las obliga,i,„„ ,o,t,a,t„ales, los cuales puede. ,e, ,e,mcados e„ e1 i,úo,me u,exo y en 81 SECOP?

2002

l¿.Que adjunto evidencia del cargue en el aplicaü,o ,e,op de la cue„ta co„espo„die„t, ,1 m„ obj,to de cobro?

periodo del 1/06/2025 81 20/06/2025

mAD SOCiAL
Bwa o

L
15Ri7F57:

9/05/2025

9/05/2025

WHwnxH

9/05/2025

X

#=;E
SALUD :

PENSI'

RIESGOS LABORALES:m

ENTIDAD
SANITAS

PORVENIR

SURA
N/A

TOTAL PAGADO

1.- Que desarrollé las actividades descritas en e1 informe anexo. denüo de1 pcríodo dc cobro

2.- Que realicé el pago de la SegurIdad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia sirnple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a
SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afíliacion a eps, arl, pCI lsion, 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 ocasión al señalado contrato

0
:Cuando se requi$18 como una de las obligaciones del contrato)

e m las acividades realizadas en el periodo co,respondiente

*1„,~A„%RODRIGUEZ

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

FIRMA DE QUIEN VALIDA
rGA LUCIA LOPEZ TAPIAS

.COORDINADORA CONVENIO SE
SUPERVISOR ALTERNO

y
LORENZA BECERRA CA-MAR 8

DIRrk-TOR TECNICO coDrco o09 GRAbo os
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONyALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA

EL PRESENTE PERIODO DE PAGOÍ
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTk4TACIÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO
A LA GESTIÓN

CÓDIGO: AP-IA-FT-014
VERSIÓN: 7

FECHA: 20254609

DATOS DEL CONIRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: YULIETH ZORAIDA PIZA RODRIGUEZ cc:

TELÉFONO:

52.309.135

CORkEO ELECTRÓNICO, }dEC RITA elZA@ HOTMAiI... COM 3 1 144790 19

DiR8CCrÓN DOMICILiO: KR 3 E 9 A 85 INT 2 CA 2 MZ 5 EL TREBOL CIUDAD: 1 BOGOTÁ

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deüc

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 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales
Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los

conülbuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación. l '1 \ J_

NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS 1 NO CUENTA! 488443863409

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PA@@

V DEL CONTRATO: PS 5417 2025 VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO

$ 1.822.480

FECHA DE iNiCiO CONrRATO 13/05/2025 FEC IIA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 30/06/2025

PERIODO OBJETO DE
COBRO:

1/06/2025 al 20/06/2025

h&tam,A
mE
52.30b.135
3114479019
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTAMre

mI TELÉÉOÑO-OIRECCIÓN, CORREONOMBRE

YULIETH ZORAIDA PIZA Cra 69D # 1 - 45 sur Int
6015972392 negri

2 Apto 209

ono s De LA PLANiLia

CLASE
CÓDIGO CIUDAD / MUNICIPIODEPARTAMENTO

SUCURSALAPORTAVIE

BOGOTÁ D. C. BOGOTÁ. D.C. 2025-05202545 13/06/2025 86869744

TOTALES POR SUBSISTEMAS

Código EPS

Código AFP

230301

Código CCF

Valor Aparte

0

0

TOTALES SALUD

HE!!!18gNIT Licencia Maternidad Dias Mora

8002514404 178.000

V07Át&$?&N$«5N

Cotización Aporte VoluntarioNIT Dias MoraObligatoria Afiliado

-;mí 227.800 0 0:

TOTALES RIESGOS LABORALES

NIT Valor NetoNombre Días No. RadicadoValor MoraAportes Otros

Obligatoria Saldo a FavorValor Sistemas CotizaciónCotización CotizaciónMoraNo.

ARL SURA 34+800,3¿.700 .00

TOS

Fondo OValor Sddo a

Favor Solidaridad

34.800

Valor Mora Aporte 1 Tota1 a Pagar 1 No. AfiliadosDías MoraValor Aporte

TOTALES POR

Valor antes de IGE, LMA,No.
Total a PagarReportadas IRP y Mora

178.000 178.400

227.800

0 0

0 0

Total a Pagar No. AfIliadosValor Mora Aporte

Este €§ü€yw%ergo es{á €!8$:©€8d<} cory%ü PggVAí)O por par{e de €©rr}}>©í!%©r <:>p©í8dor de !r%f©ríylac18m



acornpensar í mipianiHa.corn PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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NOMBRE APORTANTE

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

YULIETH ZORAIDA PIZA Cra 69D # 1 - 45 sur Int
2 Apto 209

A
{DWMESIAÑOI

ETALLE POR COTIZANTE

Ejgjijgl BIEI:l8l1l8l:

ms

IBa EPS f;:::o¿%1

E3=o 34.700

Este dc€urnenta esté ciasific8cic corno PRiVADO por parte de Cornpensar Operador de irlformación


