SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-
[ - P APOYO - GESTION DE CONTRATACION 077 VERSION: 2
RATE FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES o%u CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTI

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

MONICA VEGA MEDRANO
CONC.CN® 1.033.692.212
‘. PRESTAR SERVICJOS DE APOYO A LA GESTION COMO BACHILLER DE ACCESO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO. GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL 7124331 -
H 2024 CONVENIO MAS BIENESTAR
' CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5500 2025 FECHA INICIO comno] 26/05/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO ‘ $4.305.355 No, HORAS 184
EJECUTADAS
VALOR TOTAL DEL ‘ VALOR DE HONORARIQS
CONTRATO INCLUIDO $4.305.355 PERIODO A $1.904.768
ADICIONES: CERTIFICAR:
PLAZO TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO | DOS (2) MESES Y CUATRO (4) DIAS
PRORROGAS |
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

M (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizad:

ITE IL. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

d el mes)

1 |ASIGNACION EN TIEMPO REAL

2 |CONTACTAR A USUARIOS DE BASE DE RUTEO PARA AGENDAR PACIENTES

3 |REALIZAR ACTA DE LECTURA DE LINEAMIENTOS Y DE AGENDAMIENTO

4 [RECORDATORIO DE CITAS

5 |INGRESO AL APLICATIVO GITAPPS

6 {GESTIONAR BASE DE DATOS LLAMADAS DE ASIGNACION DE CITAS Y SEGUIMIENTO A INASISTENCIAS

7 |PARTICIPAR EN TODAS LAS REUNIONES Y FAPACITACIONES PROGRAMADAS POR LA SUBRED

8 |FRECUENCIA DE USO ‘

9 |LLAMAR BASES, AGENDAMIENTO CITAS MEDICAS

10 |REALIZAR Y VALIDAR FRECUENCIA DE USO SEGUN CARACTERIZACION

TIl. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE_HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODQ EJECUTADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ILE CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 |¢El contrato se a debid legalizado.? X
2 (El contratista aulori;(’) que I'cs imp s que fi’ebg : ' para la legalizacion del ionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como X

consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 |;Queelcc ista presentd satisfactori las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 i Que el cc ista da plimi a sus obli frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 X

de la Ley 789 de 2002.7
5 |;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

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

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

1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | ‘ 7975396376 OPERADOR: TR SOl

CONCEPTO DEL PAGO [ ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR

SALUD: COMPENSAR 11/07/2025 $ 178.000

PENSION: COLPENSIONES 11/07/2025 $ 227.800)

RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 11/07/2025 $ 34.700

OTRO CAJA COMPENSACION COMPENSAR 11/07/2025 $ 28.500

OTRO 8 DIAS DE MORA 11/07/2025 $ 2.500
TOTAL PAGADO $ 471.500

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 ib¢ 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| SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaci de afiliacion a eps, arl, p

rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

Etioad

4.- Que autorizo los imp a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.
VI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaci del )

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo c'arrespondlent ”

Mne gz

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA MONICA véc& MEDRANO
CC No 1033692212
V7
5
FIRMA DE QUIEN VALIDA LILIA FZ VALBUENA
‘ Su RVl OR ALAERNO

Lt

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

)

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

LORENZA BECERRA CAMARGO
SUPERVISOR DEL ONTRATO




3 : AP-IA-FT-014
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENT’RO ORIENTE ES.E Sgg;fé)”:l) TAFT: o
APOYO - GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2 025-06-09 N
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION "

(entro Orente ESE.

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/07/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: MONICA VEGA MEDRANO . CC: 1033692212
CORREO ELECTRONICO: VEGA.AUX.ADTVO? TELEFONO: 3045532040
DIRECCION DOMICILIO: CL 49B SUR 5 B 41 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones (X)
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.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por S1() NO (X
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. (A
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA [TTPO DE CUENTA{4HORROS | N° CUENTA: 550488401853517
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
- f VALOR CORRESPONDIENTE AL
N° DEL CONTRATO: PS 5500 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $ 1.904.768
£ FECHA DE TERMINACION

FECHA DE INICIO CONTRATO| 26/05/2025 CONTRATO: 31/07/2025
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/07/2025 AL 31/07/2025

(o Vg

MONICANVEGA MEDRANO
C.C 1033692212
Cel: 3045532040
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL

Z Bancolombia

I DATOS GENERALES DEL APORTANTE 1( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA )
TIPO IDENTIFICACION CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1023692212 | [ NUMERO PLANILLA 7975396376  TIPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES
NOMBRE © RAZON SOCIAL: MONICA VEGA MEDRANO | | pER|ODO COTIZACION OTROS MES Junio ARO 2025  PERIODO COTIZACION SALUD. MES junic ARG 2025

| CIUDADIMUNICIPIO BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || piag DE MoRA e
DIRECCION: CLLABBSURERAT  TELEFONO 566 || FECHA PAGO (aaaa'mmidc) 202500711 NUMERO AUTORIZACION 16198657¢1
TIPO APORTANTE 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE NDEPENDIENTE || ™
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA. Otros trabajos de edicion. |
FORMA DE PRESENTACION: UNICO !

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO |

{ J

| : TOTAL APORTES A PENSION

[ ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP T MORA TOTALES ]

CoDIEo NOMBRE | N6 COTIZANTES COTIZACION.. |~ EWPLEADOR _ | COTIZANTE | SOLIDARIGAD | _SUSSISTENGA | GOTIZAGION | Fsp APORTES I WORA VALOR PAGADG

514 514 COLPENSIONES | 1 1 < $227.800 S0 sq s 50 §1.200 $0 $227800 - $71.200 $ 270
UBTOTALES: S $227.800 7 $1.200 § 229,000
R - - e "7 _ - ) TOTAL APORTES A SALUD ] - - I i

INCAPACIDAD POR - T
ADMINISTRADORA o, CNFEIE D LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION | MORA TOTALES
i COTIZANTES|  NUMERO NUMERO VALOR | ‘ VALOR - ‘ ] I 5

cODIGO NOMBRE autoRgacion]  VAIOR | doneacion| VALOR PLANLLA |  VALOR COTIZACION heirs COTIZACION it APORTES MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO mﬂ

PS008 PS008-COMPENSAR 1 | X6 sa 1 sd__ € s178.000" sd $900 | $178.000 S900 sq S178,
208
UBTOTALES: =5 $ 178.000] s 900 X $178.900

) - TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES _ - - —

[ ADMINISTRADORA — INCAPACIDAD IRP. I SALDO A FAVOR | LIQUIDACION [ TOTALES

[ CODIGO I NOMBRE 1 Y8 _[NUMERO AUTORIZACION| VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA I VALOR | COTIZACION _g APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
a7 114-7-SEGURDS BOLIVAR S.A. | 1 | 1 §a S | S0 §34.70 §34.700 $200 50 § 34
UBTOTALES: | $,34.70 s2 S0 $34

TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA. o I TOTALES ]
CODIGO NOMBRE 1 NoiCOTIZANTES | APORTES MORA VALOR PAGADO
ICCF24 bCFZ&-COMPENSAR ! 1 $ 28.500, $ 200 $ 26.71
SUBTOTALES: I ~_$.28.500] $20 $ 28,70
T -

UIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
——]—i Tol o</ [ T T T ‘ I PENSION SALUD ARP | [ CCF [ sena | icer [ Esap [MINEDUY
T | sueme > |22 2 ol fuuelalel o [ o [ 2| 2] wl<] FsP AFORIES DICADOR 5 [ [ [ sl c 8 I [ I | [
Ne [PENTIEIC TR0 TP | SALARIO TIPODE|S1 21 82| o | MeEeS 5(5 | 2| 5| 8[| voLuntarios [N TOTAL S | VALOR| TOTAL S ENTRO | totaL |5 1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CIoN oTzANTECCTzANTE shsco AR08 F| B3| 2| 2| RSRSE 21 21| &) 85 oTiZACK TARFA | joonte | AOMIN gl B |comzacion| BLOR | UL | ADMIN |y 18 A=) P Wi diond RiCH ot AL G e
CHEEN | || UBSISTENCIA|SOUDARIDAD| EMPLEADOR | EMPLEADD | ESPECIAL | 18 | [ 3 TRABAIO il [ ORTEpPORTEAPORTERPORTY
i Il I L !
ke EGA —— |NDEPENGIE STaz ] o T ‘ l i ’ 522 801 50 50 50 §0 Nomal $227.80 el og swa.@/ SO SR B SosaeszzT S 00y Yo sewd T3 §5 §9 59
103369221 24 = 1.423.5( EGUROS | 1.422.500 1.423.500COMPENS | 1
: | MONICA c:uw\vc ‘ l | ‘ ) ! | ‘ Cji.lvAR \ kR | |
| | |
L | ‘ 1 O I | | \ | L '
TOTAL PAGADO: '
B $ 471.500
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Comprobante de pago

@ Pago realizado

Pago en
SoiAch
:Cuanto?
$471.500,00

. Fecha
- 10dejuliode 2025 alas 08:12 p. m.

Referencia
g | M18092243



