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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
' (o Oriene S FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
) PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
KATERINE MILENA ROJAS VALDERRAMA
concen| 1.022.334.154
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 5437 2025 FECHA INICIO CONTRATO 13/05/2025
No. HORAS
VALO! NIC DEL CONTRATO 4.465.076 5 20 DIAS
'ALOR INICIAL DEL EJECUTADAS '
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: 4465.076 | - RTIFICAR: $ 1822480
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
UN (01) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS on 9
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
ITE! 1I. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
Lt (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1 [Realizar activi dep ion y p ion, estilos de vida saludable y fiamicnto en tiempos idos en la IED Florentino Gonzalez

2 |Actuar como apoyo ante las situaciones criticas que requicran la intervencion del cquipo OCE de la SED

3 |Los dias 5 y 12 de junio se recibe taller virtual de didécticas de bienestar iantil otorgado por la SED

4 |Fomentar estilos de vida saludable mediante programa de estrategias pedagdgicas, lineas pedagdgicas en cada una de las IED asignadas

5 |Sc realiza reporte diario en ¢l link de Edusitio con idades desarrolladas, se cargan en el drive evidenci; i y plan de trabajo semanal

6 |Se realiza apoyo a primer diente en caso de acci escolares y acorde a lo establecido en la ruta de accid escolares de la SED

7 |Scentrega en la institucion educativa informe de las activi itativas y cualitativas del mes de junio

8 [Pama cl mes de junio el limi es de 75 actividades con reporte de video y ion proyecto

9 |Se participa en los espacios de comités de gestion de riesgo 'y ias escolares convocados por las IED 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  |screaliza apoyo a jomadas educactivas y dc salud referentes a Tamizaje de talla y peso y jornadas de vacunacion segun demanda

12 |A fiamiento a casos y notificacion al comp de vigilancia epidemiologica del mes de junio

I0. 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 st NO
1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
2 ¢El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la
decl; on del informe de ejecucidn de actividades? X
3 |(Queel ista presento satisfactoriamente las obligaci C les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 iQue el ista da limi a sus obligacil frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de| X
2002.7 ‘
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 a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el imil de las con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del 1/06/2025 al 20/06/2025
1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL |
No. DE PLANILLA: i | 87379148 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO I
SALUD: COMPENSAR 13/06/2025 $ 1 73.000]
PENSION: PORVENIR 13/06/2025 S 227.800]
RIESGOS LABORALES: SURA 13/06/2025 S 34.700,
OTRO N/A N/A $ -
TOTAL PAGADO $ 440.500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 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 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 obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

V1. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaci del
Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA Kq\‘e;*ff\ e . 3’_ ; m a ROJ as V .,

KATERINE MILENA ROJAS VALDERRAMA
C.C N* 1.022.334.154
\

FIRMA DE QUIEN VALIDA

OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
COORDINADORA CONVENIO SED
SUPERVISOR ALTERNO

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

LORENZA BECERRA CAMARGO
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
SUPERVISOR DEL CONTRATO

‘<




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

. . Subred d APQOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
. Centro Oriente ESE. 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: KATERINE MILENA ROJAS VALDERRAMA CC: 1.022.334.154
CORREO ELECTRONICO: KAMIROV104@GMAIL.COM TELEFONO: 3202757929
DIRECCION DOMICILIO: KR 90A 45A 05 SUR 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 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 paréagrafo 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 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

contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. SIL() B 5
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0550488430444973
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
¥ VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N°DEL CONTRATO: PS 5437 2025 OBJETO DE COBRO $ 1.822.480
FECHA DE INICIO CONTRATO 13/05/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/06/2025

PERIODO OBJETO DE
COBRO:

1/06/2025 al 20/06/2025

falerine J/?)ena Boys ‘/

1.022.334.154
3202757929
L

KATERINE MILENA ROJAS VXLDERRAMA




oi:compenscr I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de

DATQS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTDAD
ASOCIADA DIMMES/ARD) T
KATERINE MILENA ROJAS PAGO I EMPLEADOS upc
cc 1022334154 calle 47b sur 77y 81 | 3202757929 | MILENITA417@HOTMAIL.COM mPo | FECHAPAGO | NOMERO
/ALDERRAMA et eriddd PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 [ o
TOmMA & SLATE O copiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PENIOOO SALLD | | PERIODO. PENSIONEA TOTAL A PAGAR
UNICA |~ Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025:08 202505 ! 1ane2029 oraTie $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adiclonal Incapacidades Liconcla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién | Vaior No. Autorizacién | Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 | o 1 o o 0 [) 178.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntarlo | Aporte Voluntario |  Aporta FSP - Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mara No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiiado Aportante Solldaridad Subsistencia | Dias Mora | coyzacisn FsP TotalaPagar | Aqjados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 ) [ [ [ o 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NI Cotizacién Incapacidades. Aportos Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No.Aflllados
Obligatoria [ No. Autorizacién | Valor Sistomas Mora Saldo a Favor Favor Solidaridad
a1 ARL SURA 8909037905 34700 34.700 [ o 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF [ Nombro T T I Valor Aporte | DiasMora | Valor Mora Aporta | Total a Pagar | No. Afiliados |
TOTALES PARARISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte | Dias Mora I ValorMoraAporte |  TotalaPagar | No.Aflliados Tipo Administradora st T Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [ [ [ [ | [ | [ Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
) [ [ | [ | 0 | [ [ [ [ 0
ESAP ESAP 0 o 0
I I I I icBF 0 o o
MEN MEN [ 0 0
| | | I SENA [ 0 [)
TOTALES 3 440,500 440.500

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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