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SUBRED iN’i't:GRAi)A i)E SERViCiOS i)E SAi,UD CEN'i'RO ORI EN’rE E,s,E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN Y SUPER\’lSION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACIÓN DU S8R\’lCIOS y DE APOyO A LA CCSTIÓX

CÓDIGO: AP+ IA-l=l•-077
VERSIÓN : 2

DIANA CAROLINA LORIB

OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. PARA EL CONVENIO SED 7827009,2025

CON C.C N' 1.010.175.486

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5430 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1 3., 1)5/2025

VALOR iNICIAL DEL CONTRATO

&;+1,OR TOTAI, DEI, coNrliÍi¿i-
INCLUIDO ADICIONES :

4.465.076 MI. HORAS
EJECUTADAS

1 C) S P E R f 0 D 0

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCI.UIDO PRORROGAS

1.549. 108

UN (04) MESES Y VEINTIUN (21 ) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES ('l':N'l'RO DE SALUI) 1)1(IN'tERA DE MAYO

1 1 u'111 1 (Deben ser coherentes con las actividades cspecíncas realizadas dur8nte el mes)

Realizar actividades de pronloción y prevención. estilos de vida saludable y acoln}>añanricIIto cn liclnpos establecidos CII la IED Montebello

Actuar como apow> ante las situaciones criticas que ru;uicran Ia inter\’cllcicul dcI cquipl> OC'L dc la SED

Se realiza pro)tcto pedngogico scniana de Estar bien del 21 at 25 de julir

Fomclltar estilos de vida saludable mediante progluma dc estrategias pcdagógicas, lilleas pedagógicas en cada una de las IED usigllüdas

Se realiza reporte diario en el link de Edusit io con aclividades desarrolladas. se cargan en el drive evIdencIas fotográficas y plan de tlab3jo sclnunul

Se realiza apoyo a printer nspondiente en caso de accidentes escolares y acorde a lo establecido en la Illia de accidentes cscol3rcs dc la SED

Se entrega en la institución educativa informe de las actividades cuanlit3tivas y cualitalivab deI Ines de julio

Para el mes de junio el culnpliuricnto cs de 70 octi\idudcs con rqonc dc video ) plallc3cion proyecto experiencia signiIicnlivo

Se participa en los espacios de conlit¿’s de gestión de ric$;go y emergencias cscolarLb convocados por las IED a demanda.

Se rcaliza reporte diario de las actividades dcsarlolladas cil cada sede yjonI:Ida en plallilla dc firmas y pln11illas Drive del convenio y enlace de SI'.1 )

se realiza apoyo a jornadas cducactivas y de salud rct'crcntc\ a Tanlizajc dc talla y peso y jornadas de vucunacion segun dcnklndu

AcompañanMto a casos reportados y noliñcación al colnponcnle de vigilancia cpidcllliologica dcI ines de julio

III, VERiFiCa+CiON DE ACTIViDADES D ESARROIJIJADAS

\SE \'ERTFICA QUE HA CUNtPI.Tl)O CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE El. NÍES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA El. PAGO RESPECTI\’O.

ITEM C U MPLl[\11 E.\''I’O DE REQUISl’l'OS SI 1 NO

& ldcclaración dcI inlbrnlc dc ejecución de actividades?

¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.?

X

X

X

3 l¿Quc cI cont,alista prcscnló satisI'actorianlente las obligaciones contractuales. los cuales pllCdCII ser vuiticados cn el inlbrlnc anexo y en el SECOP?

0

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a in clausula "Ft>rma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratistn, para el pago correspondiente al

ieriodo del 14/07/2025 al 31/07/2025

1$
N =( 3IERIE{

'l'O’l'Al, PAGA DO
V. i)ECI.,.\RÁCIO NES 1)1;.1. CO\ I'l¿ '\-1-IST.-\

5 Ii,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta COrrespoIIdiente aI ines objeto de cobro? X

\11 1)1.ANll.l.A

VAI.OR PAGADO

78.01)( 1

127.800

34.701)

140.500

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro,
2.- Que rcalicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc sc calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del ines anterior pago del cual anexo copia silnplc. sin que en ningun caso el IBCscanreuor a 1 SMMLV
l( de ser el primer pago adjunto ccrtilicac iones de anliacion a eps, arl. pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta concspolrdiclltc al mes objcto de cobro

l4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato,
S

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

NOMBRE y FlliMA DEL CONTRATISTA
4 caídh J

DIANA CARO LINA 1 dOM BAN A FLOREZ
(’.C' N'' 1.010.175.486

FIRMA DE QUIEN VALIDA

OLGA Lt LOPEZ ’1\PI AS
COORDINADORA CONVENIO SED

SUPERVISOR 41.TERX’O

1{

FIRMA DE QUIEN CONVAI,IDA EL CUNIPI.IMIENTO DE 1.AS OBLIGACIONES PARA EI.
PRESENTE PERIODO DE PAGO: DiRECTOR ’rECNico c¿)DiGO o09 aRADO os

SUPERVISOR DEL CONTRATO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO

A LA GESTIÓN

CÓDIGO: AP-IA-FT-014
VERSIÓN, 7
FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/07/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA CAROLINA LOMBAN A FLOREZ cc:

TELÉFONO :

I .O 10. 1 75.486

CORREO ELECrRÓNiCO, CAROCENTRQ.R 1 € NIE @6 MAI.L..COM. 32023601 63

DIRECCIÓN DOMICILIO: CL 45F SUR 3G ESTE 58 CIUDAD BOGOTÁ

NO tomaré costos y deducciones ( x)
mo1;FiT;;;)

artículo 1.2.4.1.6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la
aplicación de la renta exenta del 25% sobre operaciones we tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCiÓN 00165 ARTIcuLO 12 Por la cual se debe informar por parte de lis

contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación. 1 sl ( )

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS 1 N'CUENTA 0550008400724327

D.\ 1 *(w p fail &= DE 1,'MI1

N' DEL CONTRATO: PS 5430 2025 VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO $ 1.549.108

FECHA DE INICIO CONTRATO 1 3/05/2025 FECHA DE TERMrNACrÓx CONTRATO, 30/09/2025

PERIODO OBJETO DE
COBRO :

14/07/2025 al 3 1/07/2025

4fOCrh/zl <’--–JcbFI BaulmMIMNBmm
1.010.] 75.486

3202360 163

/’
/



€compensar } mipíanit ia.corn PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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B

DATOS DEL APORTANTE

DIANA CAROLINA LOMBANA
Cl 45 F sur 3 G este 58 1 3219149957FLOREZ

DATOS DE LA PLANILLA

FECHA PAGO ASOCIADA

(D{MHES/AÑO)

FECHA PAGO

TOTALES POR SUBSISTEMAS

Aportes Otros Dias 1 Valor Mora 1 cValor Neto

Mora FavorSaldo a Favor

34.7000

Fondo Total a Pa ñliados

Valor Mora A»Re 1 Total a Pagar 1 No. Añlhdos

TOTALES POR SUBSISTEMA

yo. Valor antes de ICE. LMA,
Total a PagarReportadas IRP y Mora

Total a Pagar

Es{e docyrneí%ta e$!:é €$8$!fi€acío corno PRí'#AE>O pcr parte de Compensar Operador de información



Z€compensor i ntipianilia.corn PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

FECHA PAGO ASOCIADA

DATOS DE LA PLANILLA

DIANA CAROLINA LOMBANA
FLOREZ

Cl 45 F sur 3 G este 58 321 9149957 EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y

PEFUODO SALUD 1 PERIODO PENSteNES

BOGOTÁ D. C.

TOTAL A PAGAR

DETALLE POR COTIZANTE

No_ de
No. 1 Tipo Identifiaación gIgIEl glEE: [ c 81go

cód. IEC ARLARL

14-7

lee aires 1 Aporte

E§€e <$ocurnento es{é c§z§:fi€8€ia como PRiV/ii><> por parte <§© Compensar <:>pera<iar €3e }nfaíína€i6n


