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

Kbt APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-077
W st FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE VERSION: 2
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ

conc.e N"’ 1.010.175.486

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL

Se realiza reporte diario en ¢l link de Edusitio con actividades desarrolladas, se cargan en el drive evidencias fotogrificas y plan de trabajo semanal

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
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, ‘ PS 5430 2025 FECHA INICIO CONTRATO [ 13/05/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 4465076 |N“' HORAS N/A
EJECUTADAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 7.836.664 VALOR DF. HONORARIOS PERfODO z
INCLUIDO ADICIONES: s A CERTIFICAR: $ 1.549.108
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO G §
INCLUIDO PRORROGAS UN (04) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 0§
[TEM IL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especifieas realizadas durante el mes)

1 Realizar actividades de promocion y prevencion, estilos de vida saludable y acompaiiamiento en tiempos establecidos en la 1ED Montebello

2 |Actuar como apoyo ante las situaciones criticas que requicran la intey ion del equipo OCE de la SED

3 [Se realiza proyecto pedagogico semana de Estar bien del 21 al 25 de julio

4 |Fomentar estilos de vida saludable mediante prog de i i lincas ped: icas en cada una de las TED asignadas

5

Se realiza apoyo a primer respondiente en caso de accidentes escolares y acorde a lo establecido en la ruta de accidentes escolares de la SED

Se entrega en la institucion educativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas del mes de julio

Para el mes de junio ¢l cumplimiento es de 70 actividades con reporte de video y plancacion proyecto experiencia si

ol

Se participa en los espacios de comités de gestion de riesgo y emergencias escolares convocados por las 1ED a demanda.

10 |Se realiza reporte diario de las actividades desarrolladas en cada sede y jomada en planilla de firmas y planillas Drive del convenio y enlace de SED

11 [se realiza apoyo a jormadas educactivas y de salud reforentes a Tamizaje de talla y peso y jornadas de vacunacion segun demanda

12 |Ac nami 2 ¢asos rep y cacion al de

del mes de julio

II1. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 |¢El contrato s¢ encuentra debidamente legalizado.? X
2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la N
dev! ion del informe de cjecucion de actividades? X
3 |¢Que cl contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales. los cuales pueden ser verificados en ¢l informe anexo y en ¢l SECOP? X
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones [rente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de X
2002.? ‘
5 |¢{Que adjunto evidencia del cargue en el aplicalivo 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 14/07/2025 al 31/07/2025
1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 87534058 OPERADOR: l MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 17/07/2025 $ 178.000
PENSION: COLFONDOS 17/07/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 17/07/2025 $ 34.700)
OTRO N/A 17/07/2025 $ -
TOTAL PAGADO $ 440.500

V.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

( de ser cl 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 ocasién al sefialado contrato.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se caleulo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a | SMMLV

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

id |

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

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
; AL ud by i

DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ
C.C N" 1.010.175.486
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COORDINADORA CONVENIO SED
SUPERVISOR AA.TF,RNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA
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FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL LORENZA BECERRA CAMARGO

PRESENTE PERIODO DE PAGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

A LA GESTION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO

CODIGO:
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

AP-IA-FT-014

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/07/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ ce: 1.010.175.486
CORREO ELECTRONICO: CAROCENTRORIENTE@GMAIL.COM TELEFONO: 3202360163
DIRECCION DOMICILIO: CL 45F SUR 3G ESTE 58 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomar¢ costos y deducciones

Q)

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 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto Unico 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.

FECHA DE INICIO CONTRATO

13/05/2025

Régimen Simple De Tributaciéon : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los

" ; 3 » ” i @ 5 a5 SI() NO (X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0550008400724327

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 5430 2025 OBJETO DE COBRO 1,549,108
FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025

PERIODO OBJETO DE
COBRO:

14/07/2025 al 31/07/2025

A
/

(_neoLiva

1.010.175.486
3202360163

Cﬁ()l“l@ﬂ uA .

DIANA CAROLINA LOMBANA FLOREZ




‘compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

-

l PAG 1de 2]

- DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 1010175486 DianA CA‘E‘L)S:;‘;ZLOMBANA Cl45F sur3 Geste 58 | 3219149957 | carocentroriente@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
PARAE?&;‘;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA LASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 22506 2025:06 | 1700712025 51534056 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD ‘
Cddigo EPS Nombre NIT C i6n Obligatoria | UPC Adicional i idad: Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION . 2
" Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - 2 Valor Mora Valor Mora No. = i
Cadigo AFP Norbre Obligatoria Afifiado Aportante Solidaridad Subsistencia | P@sMora | ¢ yrocion FsP TotalaPagar | agjiados |
231001 Colfordas - 227.800 5 | 0 ) : = 0 0 0 ; 227.800 A
1
TOTALES RIESGOS LABORALES ” 9 S
Codigo ARL Nombre NIT Ci I Aportes Otros Valor Neto Dias Vator Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
147 Seguros Bolivar S.A. 8600025032 | 34700 - 34700 ] 0 34.760 : 347 34.700 T
& S LR 2 % o &
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre l NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados d
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
= 2 5 272 No. Administradoras Valor 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 Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 [ ) 1 0 [ 0 [ 0 CccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| [ | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I l I SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500

Este documento estéd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacién




¢ _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
'

. DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIANO)
cc 1010175486 DIANA CAROLINALOMBANA | Cl4s F sur3 Geste 58 | 3219149957 | carocentroriente@gmailcom |  EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | BMPLEACOS | UPC
"ARA;ffL"‘I;-Es Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
B ECENTACIAN APOEAIE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-06 2025-06 ! 17/07/2025 87534058 $440.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
i i
H aifi Voluntari | Votuntario | pensionat | _Fondo in/| C g
No. | Tioo | 4o x:;g; e Apeliidon’y Nombrss g : § ; § oln|sl2|s]x|z |52 8|3|¢l5 5] ‘i‘# IBC AFP | Cotizacisn | Yoluntari A;:rr\g:‘: denslond n?sl»:?:‘ g cod.Eps | BeEps [(Stizclin/l Cod. | gc apL 3 | Cotizacién Cgcg? 1BC CCF Ag%r;e ::ﬁ:tzzs Aspsox A%oar::a Aporte. | Apote
3 solidaridad i
3 3
1 cCc 1010175486 LOMBANA FLOREZ DIANA CAROLINA 5810 N 231001 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-7 1423500 | 3 34.700 0 ] o 0 0 0 0

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacidn




