SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
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 E
i 5 MARITZA SANCHEZ MEDINA ¥ e .

concen 51.811.673

“|PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS

COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E

IONALESNa.

OBJETO DEL CONTRAT!

| 1/01/2025

6.668.838 HONORARIOS FIJOS e

s 222294600 |

SEIS (6) MESES

1SC HOSPITAL SANTA CLARA
ANGELA MARIA MENDOZA MESA

3 Nouﬁcarmmedlatamente las acciones mseguras ouumdas en el &spacno de trabaju

4 |Mantener hmglo Y ordenado la unidad de los gaciemes asngnados durante el turno.
5 |Cumplir las normas institucionales de bi uridad, vigilancia epxdemlolognca, -estlon amblental salud ocupacmnal Y demas

P Responder por los inve:
| desarrollando las actividades. :
7 Rmhur la desn i ," de manéxa , I

9 |Im amr educacmn al ciente y a la famxlla sobre los cundados €s] eclﬁcos a tener en casa de acuerdo a la situaci n chmca del pa nte
10 {Man la reserva de la inform ¢:hmca,r sonal de lo: : i —— -
11 | Apoyar la consolidacién mensual de estadisticas y suministrar oportuna mformacxon requenda por IaSubred de conforrmdad con Ia necwdad del servicio,

12 |Realizar a apertum de agenda con'&spondlente al area de los servicios de complementanos
Rea.hzzr los pedidos mensuales de las a.reas‘con respecto a la necesndad de papelena ysummxstros e msumos del servicio de apoyo tempeuueo y hacer entrega de ellos en los anerentes

: i  CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS | st
1 |¢Elcontrato se encuentra debidamente legalizado.? X
2 !',EI com.mlisfn au{uﬁzb que k_rs impucstos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del X
informe de ejecucion de actividades?
3 |iQueel ista presentd sati iamente las obli los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 |Queel ista da limi 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 2002.7 X
5 |iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
‘Teniendo en cuenta lo;a‘hlaior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el p de las obli pactadas con el ista, para el pago di al periodo del (01/06/2025) AL

(30/06/2025) ¥
T 4 . INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 87134181 OPERADOR:"
= LUENTIDAD (i ] e iy FECHADEPAGO S
COMPENSAR 11/0672025 S 178.080
COLPENSIONES 1140612025 § 227.800
SEGUROS BOLIVAR 1100612025 $ 34.700
CAJA DE COMPENSACION 114062025 S 28.500
_TOTALPAGADO S S > § 469.000

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé 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 calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea 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 ocasion al sefialado contrato.

en el periodo

V\Q&\)ﬁ,q C

MARITZA SANCHEZ MEDINA
51811673




IONESPARAEL

D= AP T

ANGELA MARIA MENDOZA MESA
SUPERVISOR DEL CONTRATO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION ’

o

MARITZA SANCHEZ MEDINA 51811673
CORREO ‘ELEC‘VTRONICO MARITZALABO@GMAIL.COM 3153588220
DIRE“C‘(VJIONPDQMICILIQ ! DIAGONAL 4 B BIS 29 23 ZIPAQUIRA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones (X) /;’h
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|
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 S1() NO (X ) /
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. .

BANCO DAVIVIENDA AHORROS 7600747211

BANCO AL CUAL CON

$2.222.946

PS 3081 2025

30/06/2025 ,/: $ / 13.337.676

1/01/2025

DEL 01/06/2025 AL 30/06/2025 7

DOS MILLONES DOSCIENTOS VEINTI DOS NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS |

1" 211 - A6

Y\Q@Y’)ﬂ <

MARITZA SANCHEZ MEDINA
C.C51811673
Cel: 3153588220




L x) N
»3 - compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

S 207 2<

U
! PAG2de2

L
N " DATOS DEL APORTANTE ]
TIPO. NUMERO NOMBRE APORTANTE _DIRECCION TELEFONO FECHA PAGO ASOCIADA
. = (DIAMES/ANO)
cc 51811673 MARTZA SANCHEZMEDINA | 0/20-$0.815 o 2629 TIPO NOMERO
PLANILLA PLANILLA
FORMA CLASE NOMBRE cobico DEPARTAMENTO CIUDAD I MUNICIPIO PERIODO PENSIONES
UNICA 1 - Independiente CUNDINAMARCA - 202505 87134781
DETALLE POR COTIZANTE , . .
g RIESGOS LABORALES s
i .
No.|T1po | ganiicacion 1BCAFP IBCARL s Agors | 18Coos Apors
1 |cc 51811673 1.423.500 14-7 1423500 | 3 28.500 0 o

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacién




