SUBRED INTE (.mm\ DE SERVICIOS DL SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

YO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-

FORMATO INFORME DE rJl:( UCION Y SUPERYISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO 177 VERSION
DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

L teatriene LS5

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
LEIDY ¥INETH BELTRAN HERNANDEZ

CONCC N 1.016.083.886
: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA
QOBIETO DELLONTR LD DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 7120405-2024 "APH"
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, | PS 4623 2025 FECHA INICIO CONTRATO| 11/02/2025 —
S St Tl No. HORAS
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $6.017.126 EFECUTADAS NO APLICA
VALOR TOTAL DEL CONTRATO o5 3 VALOR DE HONORARIOS L
INCLUIDO ADICIONES: 51 )'644'056 7 PERIODO A CERTIFICAR: $ ]"]50'270
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO n 3 "
INCLUIDO PRORROGAS 5MESES 20 DIAS ~
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: IBL HOSPITAL SAN BLAS P
NOMBRE DEL SUPERVISOR: JOSE OCTAVIANO BARRERA GUTIERREZ - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
e 11 ACTIVIDA DES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser colierentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
1 Atendi lo relacionado con los tramites v seguimiento a las actividades de los contratos suscritos para el Convenio de Atencion Prehospitalaria
2 [Gestione lo relacionado con el Programa de Seguridad v Salud en el (rabajo en las unidades méviles v el personal adserito a la Unidad Funcional de Atencion Prehosprialaria
3| Participe en la aclualizacion de los procedimientos de los formatos guias. protocolos y demds documentos que demande la Unidad Funcional Atencion Pre-Hospitalaria,
3 Contribui aclivamente en la construceion, consecucion de melas y mejora de los indicadores de gestion de su competencia acorde a las metas de la Subred Centro Oriente ESE. y el plan
operalivo anual.
5 | Mantuye una comunicacién efectiva con [as diferentes areas con las que s¢ relaciona la operatividad de la Unidad Funcional Atencidn Prehospitalacia
c Elabore, (ramite v realice seguimiento de las actividades relacionadas con ¢l objeto contractual de la Unidad Funcional Atencion Prehospiialaria Convenio interadministrativo suscrito entre la
Subred Centro Oriente v la secretaria Distrital de Salud.
5 “Framile mensualmente deniro do los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente los formaltos de "formato informe y cuenta de cobro”, "certificado de pago de aportes sociales”, "formato

alice s demias actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto del contrato y la gjecucion del convenio 7120405-2024 "APH'. Contenidas en el formate de

en Word de cuenta de cobro”. para el pago de sus respectivos honotrarios.
re.
necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato. Contenidas en el formato de necesidad de persenal que hace parte integral del presente contrato.

1L YERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLEADAS

SE VERIEICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EIECUTADO ¥ SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS NO

1 .El contrato se encuentra debidamente legalizado,?

LT contratista aulorizo que los impuestos que debe cancelar para la [egalizacidn del mencionado contralo le sean descontados
del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

,Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe

2 bl Bl el B

;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal

[P e

:Que adjunto evidencia del cargue en el aplicative 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 cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente

al periodo del  (01/07/2025) AL (10/07/2025) S
. IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA; | 8387993379 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTOQ DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 16/07/2025 — $ 178.000
PENSION: PORVENIR 16/07/2025 $227.800
RIESGOS LARORALES: BOLIVAR 16/07/2025  © $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440,500

V. DECLAR»\E‘]DN ESDEL CONTRATISTA

| - Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social dende el ibe se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos eancelades del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso
¢l IRC 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 senalado 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

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA \Qb\q fl{Dj _\’_{m

LEIDY YINETH BELTRAN HERNANDEZ
CC No 1016083886

FIRMA DE QUIEN VALIDA

JOSE ()C'l'A\’IM BARRERA GUTIERREZ CEDULA 7.228.893
DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE .
LAS OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE C_kCDJd g N A t\(‘[\ﬁ,q

PAGO: : CLAUDIA PATRICIA MILANES ALVAREZ CEDULA 52.054.911

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

LS SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
lﬂsmmgmmg APOYO — GESTION DE CONTRATACION ]
e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
o

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/07/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: LEIDY YINETH BELTRAN HERNANDEZ ce: 1.016.083.886
CORREQ ELECTRONICO: LELBELTRAN1S12G.GMAILCOM TELEFONO: 3126604227

DIRECCION DOMICILIO: CL 85 SUR 91 91 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones Q)
La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y

pardgrafo 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 contribuyentes si 7
optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. A1) SeHe)
P p p ] 8 P
BANCO AL CUAL = :
CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS | N° CUENTA: 550488404631928
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
- 5 VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO -
N* DEL CONTRATO: | PS 4623 2025 SO e s $1.150270 —
FECHA DE INICIO - .
0 IRV : 2
CONTRATO 11/02/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO 31/07/2025

PERIODO OBJETO DE
COBRO: 01/07/2025 AL 10/07/2025 —

Yeidd ZeVban

LEIDY YINETH BELTRAN HERNANDEZ
CEDULA:1016083886
CELULAR:3126604227




Pag. 1de1

ompensar | miplanilia.com

Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

Senor(a): LEIDY YINETH BELTRAN HERNANDEZ
No. Identificacion: CC1016083886

Direccidn: CL 85 SUR 91 91

Telefono: 3126604227

Correo: lei.beltran1912@gmail.com

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Namero de Planilla: 8387993379

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante ~ |LEIDY YINETH BELTRAN HERNANDEZ Nimero de Empleados 1
Tipo.y numero de identificacion CC1016083886 Periodo de Cotizacion Salud junic de 2025
Numero de planilla 8387993379 Periodo de Cotizacion Pel‘léic’m junio de 2025
Fecha pago 2025-07-16 ~ |Ntimero de Administradoras 3
Numero de autorizacion pago 41013608 ° - 4 Total Pagado 440500
Banco . 1023 | s . %28 | rotalintereses de Mora 0 :
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO ”:;‘]"Siggg
Gia. de Seguros Bolivar SA. w _
4 _ Porvenir . : _-;:j = 227800
EPS008 | . [ CompensarEPs 178000
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 1016083886
APELLIDOS Y NOMBRES: LEIDY YINETH BELTRAN HERNANDEZ
, IBC IBC COTIZACION COTIZACION EGNDO COTIZACION | APORTE
Cod. EPS | God. AFP | IBG SALUD| oveion | ripsaos [IBC CAJAS[ gal\ip |VALORUPC| “rlaion | SOLIDARIDADY | ™0 Fonne CAJAS
: SUBSISTENGIA :
EPS008 | 230301 | 1423500 | 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 34700 0

Este documento estd clasificade como PRIVADD po ompensar Oparador de informacion







