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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E "(")l(;_(
TION DE CONTRATACION VERSIO.

FORMATO INFORME DE EJECTC TON Y ¢ 3
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

UPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09

AP-IA-FT-077
2

CELEBRADQO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

LUZ DARY HERRERA HERRERA

CONC.ON 52731187

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLUAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

SESTHON INTEGRAL DEL
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E PARA EL CONVENIO SED 78270092625

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. l PS 3461 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1 14705 2
! "1 = O No. HORAS
ALOR INICIAL DEL CON 1.465.076 N/A
VALOR INICIAL DEL CONTRATO Sk M
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
465,07
INCLUIDO ADICIONES: 465076 || CERTIFICAR: § 2z
[FLAZOTOTAL DEL COMIRATO UN (01 MES Y DIECINUEVE (19) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 08

L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL. CONTRATO

ATEM (Deben ser caherentes con kas actividades especificas realizadas durante el mes)
1 JRealuar actividades de promocion 3y prevencion, estifos de vida satudable s scompadianiiento en tempos establesidos en fa 11D Techico Tomas Roeda Vargas
2 fActuar como apovo ante las suaciones enticas gue requseran la mtervencion def equipo OCL de la SLD
3 fLos dias 54 12 de unio se recibe taller vintual de didaeticas de brenestar estudiantd atorgado por la SED
4 {romentar estilos de vida safudible mediante progrania de estiateglas pedagogicas. lineas pedagogicas o vada una de s 16D asignadas
5 |Se realiza reposte duano en el hink de Edusitso con actividades desarrolladas. se vargan en ¢f drive evidencias Sotograficas v plan de trabajo semanal
6 |Se realiza apoyo a pranter respondiente en caso de acerdentes escolares v acorde o lo establevido en fa tuts de accidentes escolares de Ja SED
7 de las actividades cuamtitativas v coahtativas del mes de jumo
8 [Para el mes de jumo of cumphmiento & de 75 actividades con reporte de video v plancacion provecto expenencis significativa
9 [Se participa en os espacios de comites de gestion de fiesgo v emergencias eseolares convoeados por las IFD a demanda
0 iSc realiza reporte duano de bis actvidades desarrolladas en 1 sede y tomada en plansita de fiomas v plamitlas Dene ded comenio v enbace de SED
11 fse reatiza aporo a jomadas educactivas v de salud referentes a Tanuzage de tafla s peso s jornadas de vacunacion segun demanda
12 fAcompai, & Cas0s 1oy Jos fi al I de v igilancia eprd J del mes de jumg

HIL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

4 - Que

SMMLV ( de ser el primer
3- Que adjunto evidencia de!

adiunto certificactones de alilracion a eps, arl. peasion. rut)
cargue en ef apheative secop de fa cuenta correspondiente al mes objeto de cobro
autonzo 1os impuestos o gue estoy obligado a pagar. por ocasion al seidalado contrato

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Si \NO
t | Bl contrato se encuentra debidamente legalizado b4
L contransta autonizo que los impuestos gue debe cancelur para Lu legabizacion del mencronado contrato le sean descontados del valor u cancelar como consta en la X
1 declaracion del mforme de erecucion de actividades™ .
3 |(Que el contratista presento satstactoramente fas obhgaciones contractuales. 1os cuales pueden ser verificados en el nforme anexo v en el SECOP? X
4 (Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social v de paratiscales. tal como exige ¢ anticulo 30 de fa Ley 789 de N
2002 N
5 [ Quce adjunto evidencia del cargue en of apheativo secop de la cuenta correspondiente al mes obieto de cobro”? hN
Tenicndo en cuenta lo anterior ¥ conforme a la clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el ¢ imi de las ohli pactadas con el contratista, para el pago correspondicnte al
periodo del 1/06/2025 al 20/06/2025
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL ]
No. DE PLANILLA: I 87230662 OPERADOR: I MIPLANILLA
(CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 16/06/2025 S 178.000)
PENSION: PROTECCION 16/:06/2025 S 227.860
{RIESGOS LABORALES: POSITIVA 16/16,2 S 34.700
OTRO COMPENSAR CAJA 16/06 2025 S 28.500
TOTAL PAGADO S 469.000,
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1 - Que desarrolie fas actvidades deserttas en ef mtorme anexo. dentro del pertodo de cobra
2 - Que realice ef pago de fa Segundad Soctat donde ef tbe se ealeulo sobre ¢i 46% 0 de fos mgresos cancelados del mes antenor pago del cual anexo copra simple. sin que ¢ ningun caso el IBC sea menor a 1

VEANEXNOS
(Cuando se requiera como una de Jus obhgaciones del contrato

Anexar evidencias fotogralicasy /o documentales que soposten las acvidades realizadas en ol penodo correspondiente

NOMBRE V FIRMA DEL CONTRATISTA

FIRMA DE QUIEN VALIDA

COORDINADORA CONVENIO SED

SUPERVISOR .\I.'I'Ekm i

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL

by o U )

} LORENZA BECERRA CAMYRGO

PRESENTE PERIODO DE PAGO: DIRECTOR TEONICO COBIGO PMGRADO 05

SUPERVISOR DEL CONTRATO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION

Cento QieneESE. FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO

A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: LUZ DARY HERRERA HERRERA CcC: 52731 187
CORREO ELECTRONICO: SA Al TELEFONO: 3002503938
DIRECCION DOMICILIO: KR 12 B ESTE 21 61 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos v deducciones

(X)

ST tomaré costos y deducciones

)

La presente certificacion se expide para efectos de Ia 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 paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 v 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la

aplicacion de la renta exenta del 23% 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 L) NO ()
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. ) B
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 91211592708
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
o T TSAETE AR .= - VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 5461 2025 OBJETO DE COBRO $ 1.822.480
FECHA DE INICIO CONTRATO 14/05/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/06/2025

PERIODO OBJETO DE
COBRO:

1/0G6/2025 al 20/06/2025

LI
52.731.187
3002503938

i

ARYHERRERA HERRERA




%] .
#¢ _compensar ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i PAG 1de2|
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
= ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52731187 LUZ DARY HERRERA HERRERA CARRgf."G’,‘gUERSTE # | 3002502938 | darymonitai967@gmaicom | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS upo
PARA""ASLC‘%ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 Py
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. 2025-05 202505 ! 16/06/2025 87230662 $469.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cedigo EPS Nombre NI C [o) UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Vator Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 800130207-4 178.000 0 0 0 a 0 178.000 1
TOTALES PENSION
" Cotizacion rte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - " Vaior Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP fNombre Ny Obligatoria Afiliado Aportante i ja | DiasMora | ¢ acion FSP TotalaPagar | agiiagos
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 (4] 0 227800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afifiados
Obligatoria | No- Autorizacion Valor Ci Mora Ci Cotizacio Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 34.700 34.700 0 34,700 34.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Coempensar Caja 860066942-7 28.500 0 0 28.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total 2 Pagar No. Afiliados Tipo Administradora N A:;;m:m“ Vator a?;e:yd;:sf‘ LR, Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 0 [ [} I 0 | [} Pension 1 227.800 227,800
iCBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
) 0 | ) | 0 | ) CCF 1 28500 28500
ESAP ESAP 0 0 0
I | I ICBF ) 0 0
MEN MEN 0 0 [
1 J [ 1 SENA 0 0 o
TOTALES 4 469 000 469.000




zrgi:compensor miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO | NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO FLANLLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
r - ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc | seratier LUZ DARY HERRERA HERRERA | CARRERA 128 ESTE# | 300550038 | garymonita1957@gmaicom | EXONERADG PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS we
i - "A"Ag"\s&fsis ¥ PLANILLA | (DIAMMES/ANO) | PLANILLA 1 °
FORMA | CLASE NOMBRE 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 87230662 $469.000
. . S , . e § _— § T _ ; _ i . e = o= ; =
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de i ; H 5 xz «lule Céd. Voluntari | Votuntario p:..m Fando [Cotizacién /| Cod. 4 Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
No. 1 Tipe | uontificacion Apeiidos y Nombres § g g g § HEEHEHHEHEEHREE AFp | IBCAFP |Cotizacién | o asiliada | Aportante do Pulionm ge | COLEPS | CERS Tvaloruwc ] ARL | IBCARK. [ g |Cotizacion Cct” | 1mcccr | AEEE | paratiscalos | SEWA | ICBF | ESAP
- solidaridad
1 ce 52731187 HERRERA HERRERA LUZ DARY £ ) N l 230201 | 1423.500 427 800 ] 0 0 0 EPSG02 1.423.500 178.000 14.23 1423600 § 3 34.700 CCF24 | 1423500 28 500 0 o 0 Q




