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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-077

FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE VERSION: 2
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y ~
_ LEIDY YINETH BELTRAN HERNANDEZ : :
- CONC.CN? 1. 01( 083.886

A PRESTAR SERV]CIOS COMO TECNOLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIQ 7120405-2024 "APH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, 7 I PS 4623 2025 FECHA INICIO CONTRATO I 1 ]f{]z}z{)'},s

: No, HORAS ; =
JOR INICIAL DEL CON T / o

VALOR INIC CONTRATO $6.017.126 | [No HoRas : NOAPLICA = = -
VALOR TOTAL DEL CONTRATO. VALOR DE HONORARIOS :
INCLUIDO ADICIONES; § 19.644.056 ( PERIODO A CERTIFICAR: .$ 3.450.810 '
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO Eriings
INCLUIDO PRORROGAS 5 MESES 20 DIAS
UNIDAD FUNCIONAL E.FE(‘.‘UCION DE ACTIVIDM)ES s 3BL HOSPITAL SAN BLAS
NOMBRE DEL SUPER\"]SOR* : : i o FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO - DIRECTOR TECNICQ CODIGQO 009 GRADO 05

EM i II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
l'F‘ : - (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante ¢l mes)

1 | Atendilo rclaciunado con los tramites v seguimiento a las actividades de los contralos suscritos para el Convenio de Atencién Prehospitalaria.

2 |Gestione lo relacionado con ¢l Programa de Seguridad y Salud en ¢l trabajo en las unidades méviles y ¢l personal adscrito a la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria

3 | Participe en la actualizacién de los procedi de los formatos guias, protocolos y demas d que d dela Unidad Funcional Alencion Pre-HospmaIana

4 | Coniribui activamenie en la 10 ion de metas y mejore de los indicadores de gestion de su competencia acorde a las metas de la Subred Centro Oriente E:S.E. ¥ el plan operative anuul

5 Mantuye una comunicacion efectiva con las diferentes dreas con las que se relaciona la operatividad de Ia Unidad Funeional Afencidn Prehospitalaria,

p Elabore, tramite ¥ realice seguimiento de las actividades relacionadas con el objeto i de Ia Unidad Funcional Atencidn Prehospitalarin Convenio micradmlmslrsmo suscrito entre la Subred Centro Ordente ¥ la

secrelaria Distrital de Salud, .
7 Tramite mensualmente dentra de los tiempos eslablecidos por la Subred Centro Oriente los fnmmlos d¢ "formato informe v cuenta de cobro®, "certificado de ﬁago de aportes scciales”, "lormato en Word de cuenia de cobro”,
para el pago de sus rospectivos honorarios.
3 realice las demds actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato 3 1a ejecucidn del convenio 7120405-2024 “APH" Contenidas en el formato de necesidad de personal que hiace parte

mleg’ai del presente conhalc Contenidas en cl formalo de necesidad de personal que hace parle integral dol prosente contralo.

HI. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO EJECUTADQ ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

1TEM : CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S8l T NO
1_|¢El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
5 (El contralista autorizo que los impuestos que debe cancelar para [a legalizacion del mencionado contrato Te sean descontados del valor a
cancelar como consta en la declaracion del informe de eiecucion de actividades? 2
3 |Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el X
4 |;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el X
5 |;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Toniehiac ofl GUHER o anterior Y Soniorne s 14 ClAGSu1s " Foris tje/l’a_gp’, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspandleme al penodp del (01-06-2025) AL (30/06/2025)

1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [z R387216504 OPERADOR: _ | MIPLANILLA

CONCEFTO DEL PAGO . ; : . ENTIDAD /. FECHA DE PAGO VALOR FAGADO.

SALUD: : b ~ COMPENSAR/ /* 13/06/2025 . $ 178.000

PENSION: e : VENIR 13/06/2025 / $227.800

RIESGOS LABORALES: e = 4 BOLIVAR / 13/06/2025 ' $ 34.700

S - = - : :
: TOTAL PA( . : o - $ 440.500

V.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periado de 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 simple, sin que en ningun caso el IBC
sea menor a | SMMLY ( 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.

YL ANEXOS =~
(Cuandu se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA : b O /
i ‘ ~eu0) i

LEIDY YINETH BELTRAN HERNANDEZ
CC No 1016083886

FIRMA DE QUIEN VALIDA e i wa 0
' - FERNANDO MONTENEGROSALCEDO CEDULA 15,906,500

{ g S . 5 DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
; : SUPERVISOR CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DELAS | C ewdAd o /AT k(’ V99
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ CC 52.054.911
LIDER PROGRAMA APH







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

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

1.016.083.886

NOMBRES Y APELLIDOS: LEIDY YINETH BELTRAN HERNANDEZ, cC:
CORREO ELECTRONICO; LEI.BELTRAN1912@GMAIL.COM b TELEFONO: 3126604227
DIRECCION DOMICILIO: CL 85 SUR 9191 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones : (X)
SI tomar€ 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 iinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v 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. S )
s e L DAVIVIENDA  / TIPO DE CUENTA: AHORROS | N° CUENTA: | ssasssspianons
: DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
NPDELCONTRATOR| PS 46232025 [ SECTE SNRIE Ll B oD 08 TS D $3.450810
FECHA DE INICIO posas ol e ' : /
CONTRATO 11/02/2025 J - FECHA DE,_TERMINACION CONTRATO: 31/07/2025 g 7
PERIODO OBJETO DE {
COBRO: 01/06/2025 AL 30/06/29,25

: g 0 G
LEIDY YINETH BELTRAN HERNANDEZ
CEDULA:1016083886
CELULAR:3126604227







[

ogcompensorlmiplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Sefior(a): LEIDY YINETH BELTRAN HERNANDEZ
No. ldentificacion: CC1016083886
| Direccion: CL 85 SUR 91 91
. Telefono: > 3126604227
] N = i
| Correo: lei.beltran1912@gmail.com
. Ciudad: BOGOTA, D.C.
| Numero de Planilla: 8387226504
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante LEIDY YINETH BELTRAN HERNANDEZ Nimero de Empleados 1 ?
Tipo y namero de identificacién €C1016083886 Periodo de Cotizacién Salud mayo de ZOZBZ
Nuamero de planilla '|8387226504 / Perlodo de Cotizaclén Pension  [mayo de 2025
Fecha pago 2025-06-13 ti “INamero de Administradoras 3
Namero de autorizacién pago 5&4‘%3670: A \ : Total Pégado 4405(_10
Banco 1023 "' |Total Intereses de Mora o 2
‘ g ‘ NUMERO DE
cODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO A ARSE
B B 34700 14
gl Porvein ~ & e 227800 BT 4
~ EPS008 _ : Compensar EPS 178000 | e
TIPO DOG.; (o]
NO. DOCUMENTO:; 1016083886
APELLIDOS Y NOMBRES: LEIDY YINETH BELTRAN HERNANDEZ
- IBG IBC COTIZACION COTIZAGION FONDO " |coTizacion | APORTE
God. EPS | G6d. AFP |IBC SALUD| pengioy | Riesgos |/BC CAJAS|=“gy i [VALOR UPC| STERay™ | SOLIDARIDAD Y. | SQIEACIO RS
: SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 | 1423500 | 1423500 | 1423500 0 178000 0 227800 0 34700 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién







