SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E CODIGO: AP-IA-FT-

[ | provee B APOYO - GESTION DE CONTRATACION 077 VERSION: 2
T FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVI’DADF.S()DELCONTRA‘I'() DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION e

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

KATHERINE MEDINA LOPEZ
CON C.C N 1.010.210.151

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR 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 MAS

BIENESTAR
(CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, PS 5316 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 6/05/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $338.658 No. HORAS EJECUTADAS 184
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
e UG AbleIokRD: $7.196.485 ERIONO A CRRTIFICAR: | S 2.539.936
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO . .
Fraptsiong deaelnd TRES (3) MESES Y DOS (02 ) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
it 11 ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

Fividad, lizad

(Deben ser coherentes con jas especificas r

1 |ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATIVOS Y SDS

durante el mes)

2 SE REALIZA LA IDENTIFICACION DE REGISTRO EN SALUD DE LA POBLACION MEDIANTE LA CARACTERIZACION Y SEGUIMIENTO A NAS FAMILIAS DEL TERRITORIO 127 DE LA LOCALIDAD SAN CRISTOBAL

3 |SE REALIZA CARACTERIZAZCION DE RUTEO EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS,

4 |SE REALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEO RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

5 |TOMAS BARRIALES EN EL SECTOR DE LAS MERCEDES Y LA LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE

6 |ABORDAJE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR RCB Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDIENTE

7 |TRABAJO ADMINISTRATIVO EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

8 |ASISTENCIA A PREAUDITORIA

[I1. 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 | NO
1 [¢El contrato se debid legalizado.”? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en
2 J N . . 2 X
la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 |;Que el contratista p 6 satisfactori te las obligaciones les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
(Que el contratista da pli a sus obli frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley
4 p X
789 de 2002.?
5 |;Que adjunto cvidencia del cargue cn cl aplicativo sccop de la cucnta correspondicnte al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimiento de las obligaciones pactadas con el c ista, para el pago correspondiente al

periodo del  (01/07/2025) AL (31/07/2025)

1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ 87734104 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR
SALUD: COMPENSAR 11/07/2025 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 11/07/2025 $227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 11/07/2025 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440.500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo 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 | SMMLYV ( 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.

VI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

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

% P °

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA KATHERINE MEDINA LOPEZ
CC No 1010210151
/ /.7 -
FIRMA DE QUIEN VALIDA LILIAXA T &5 LBUENA
PERVISO ERNO f
P

0wV
LORENZA BECERRA CAMARGO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYQ - GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-014 .
VERSION: 7

B Gntiserst FORMA'TO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/07/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: KATHERINE MEDINA LOPEZ CC: 1010210151
CORREO ELECTRONICO: me 3 ail.com TELEFONO: 3133180574
DIRECCION DOMICILIO: CL 34 SUR 9 38 ESTE CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones X)
ST tomaré costos y deducciones )

sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

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 tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25%

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los SI() NO (X
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. ( x

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: | AHORROS | N° CUENTA: 24105125211

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL
N° DEL CONTRATO: PS 5316 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $2.539.936
FECHA DE TERMINACION
FECHA DE INICIO CONTRATO 6/05/2025 CONTRATO: 31/07/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO:

01/07/2025 AL 31/07/2025

KATHERINE MEDINA LOPEZ
C.C 1010210151
Cel: 3133180574

kathorze Waing

J.
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
lole} 1010210151 KATHERINE MEDINA LOPEZ cli32csur 9-38este | 3624652 katha.medina@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | SMPLEADOS PG
PARA;?S‘;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
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 2025-08 202506 ! 11/07/2025 67734104 $440.500
JETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
No. de 5 % ylale ole % Céd. Voluntari | Voluntarie p:::l::al Fanda Cotizacién /| Céd. S .5 | Codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
10. | TIPO | | yamificacién Apellidos y Nombres B 5 HEHEHEBEEEEEHHEE | arp | IBCAFP |Cotizacién | ; Afiiado | Aportante de pensional do | C6d.EPS | IBCEPS vaiorUPC| ARL IBC ARL ; Cotizacién | “pop” | BCCCF | “Gar” | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
3 solidaridad
& 3
1 | o | 1010210151 MEDINA LOPEZ KATHERINE se 0 N 230301 | 1.423.500 | 227.800 0 [) 0 0 EPSO08 | 1423.600 | 178000 | 14-11 | 1.423500 | 3 | 34700 3 ) 0 ) 0 0
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ raciae]

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA. | FECHA PAGO ASOGIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMESIARO)
ce 1010210151 KATHERINE MEDINA LOPEZ ol 32csur 9-3Beste | 3624652 katha.medina@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADDS une
PARAFISCALES Y . PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
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 2025-06 202506 ! 1107/2025 87734404 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Coti O UPC A Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uprc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 A
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte V e Aporte FSP - Aporte FSP ~ Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante = o Dias Mora Cotizacion FSP Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 4] 0 0 0 o 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cddigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | Neo. Afiliades
o] No. Autorizacié Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizaclén | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Velor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 0 [ 0 0 | 0 Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 0 [ 0 0 { 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
l [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500




® Pago realizado

Pago en
Compensar-oi

;Cuanto?
$ 440.500,00

Fecha
11 de juliode 2025 alas 07:57 a. m.

Referencia
M3443922

¢De donde salio la plata?
Disponible






