SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
T Ry APOYO - GESTION DE CONTRATACION
i Attt FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
¥ Cntieetse PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA G ON

AP-1A-FT477

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

LUZ DARY HERRERA HHERRERA

CON C.C N‘l 52.731.187
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONFRATO: RIESGO LN SALUD DI LA SUBRED INTEGRADA DL SERVICIOS DI SALUD CENTRO ORIENTE LS.E PARA EL CONVENIO SED 782700912025
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. J PS 5461 2025 FECHA INICIO CONTRATO l 1410512025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 4.465.076 IN"' HORAS N/A
EJECUTADAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: 7664 | CERTIFICAR: 3 1006

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

SSES FINTIUN (2 Q
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 05

TEM 1L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante ¢l mes)
1 Realizar actividades de promocion y prevencion, estilos de vida saludable y ac Ranienio en tempos establecidos en la TED Teenico Tomas Rueda Vargas
2 |Actuar como upoyo ante las situaciones criticus que requictan b intervencion del equipo OCE de la SED
3 [Scrcaliza proyecto pedugogico semana de Estar bicn del 21 al 25 de julio
A4 |Fomentar estilos de vida suludable mediante progeania de ¢ I lincas pedagdgicas en cada una de los 1ED asignadas
5 [Se realiza ieporte divno en el link de Edusitio con actividades desarrolladas, se cargan en ¢l drive evidencias otograticss y plan de trabajo seipanal
6 [Screalizu apoyo a primer respondicnte en casu de accidentes escolares y acorde a o establecido en la it Je aceidentes escolaes e la SED
7 |Se entrega en la institucion educativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas del mes de julio
8 |Para el mes de jumio el cumplimicnto es de 70 actividades con reporte de video y plancacion proyecto experiencia sigmficativa
9 [Se panticipa en los espucivs de comilés de gestion de riesgo y emergencias escolares convocados por las 1D o demanda
10 |Se realiza reponte diario de las actividades desarrolladas en cada sede y jormada en planilla de finmas y planillas Dave del convenio y enlace de SED
L1 [se realiza apoyo a jornadas educactivas y de salud referentes a Tamizaje de talla y peso y jormadas de vacunacion segun demanda
12 [ Acompaianicnto a casos ieportados y notiticacion al componente de vigilancia epidemivlogica del mes de julio

HL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 [¢Elcontrato se encuentra debidamente legalizado.”? b4
(El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelur pary la legalizacion del mencionado contrato e sean descontudos del valor a cancelar como consta en la X
2 jeclaracion del informe de gjecucion de actividudes? )
3 [¢Que el contratista presentd satistactoriamente las obligaciones contractuales, 10s cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
(Que el ista du plimi a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de X
4 o022
5 [iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y contorme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l imi de las obligaci dus con el contratista, para el pago corvespondiente al
periodo del 14/07/2025 ul 31/07/2025
1V, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL I
No. DE PLANILLA: | 87997752 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 17/07/2025 3 178.000}
PENSION: 17/07/2025 3 227.800)
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 17/07/2025 3 34.700
OTRO COMPENSAR CAJA 17/07/2025 3 28.500
TOTAL PAGADO 3 469.000)

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

s en el intorme anexo, dentro del periodo de cobro.
al donde ¢l ibe se caleulo sobie ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor a | SMMLV

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Socia
( de ser el primer pago adjunto certiticaciones de atiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de lu cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
.- Que autorizo los impuestos u que estoy obligado a pagar, por ocasion al senalado contrato.

V1. ANEXOS
(Cuando s¢ requicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evid g I les que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

FIRMA DE QUIEN VALIDA

OLGA J[}('l‘\ Lkl’lﬁl TAPIAS
COORDINADORA CONVENILO SED
SUPERVISOR AL'*II(N()

:
o~ Jr
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL ] LORENZA BECERK{ CAMARGO
PRESENTE PERIODO DE PAGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

SUPERVISOR DEL CONTRATO




R SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
.. : APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
B omotrenntst FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO FECHA: 2025-06-09

A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/07/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: LUZ DARY HERRERA HERRERA CC: 52.731.187
CORREO ELECTRONICO: SALUD.DARYHERRERA@GMAIL.COM TELEFONO: 3002503938
DIRECCION DOMICILIO: KR 12 B ESTE 21 61 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomar¢ costos y deducciones (X)

ST tomaré costos y deducciones )
La presente certificacion se expide para cfectos de la retencion en la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con cl numeral 6 del
articulo 1.2.4.1.6 y paréagrafo 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 dc la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con ¢l tratamicnto tributario dc los pagos laboralcs.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de los S10) NO (X
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. ( )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 91211592708
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
o YALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N°DEL CONTRATO: PS 5461 2025 OBJETO DE COBRO $ 1.549.108
FECHA DE INICIO CONTRATO 14/05/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025
PERIODO/OBIETGDE 14/07/2025 al 310712025
COBRO:

:lv-’ ﬂ\ﬂ\ mﬂ ul

LUZBARYHERRERA HERRERA
52.731.187
3002503938




compensar i 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/MES/ANO)
cc 52731187 LUZ DARY HERRERA HERRERA | CARRERA 2B ESTE# | 3005503038 | carymonita1957@gmailcom | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERo | EMPLEADOS | upc
PARA;':&?[)LES ¥ 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 202509 202504 : Her202s Drafzse 3459.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ci Obl UPC Adici | Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 178.000 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
5 Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - 5 Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Hombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante idari istencia | DiasMora | cotizacion TotalaPager | agiiados
230201 Proteccion (ING # Preteccion) 800229739-0 227.800 0 0 (¢} 0 0 (o] 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor i C Mora Cotizacio Ci Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 86001115356 | 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 0 0 28.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
3 " o o2 No. A Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte J Dias Mora ] Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo . 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 o | 0 0 | 0 ccF 1 28.500 28,500
ESAP 2 ESAP 0 0 0
B | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
l I SENA 0 0 0
TOTALES 4 469.000 469.000

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




ag compensar i miplanilia.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52731187 LUZ DARY HERRERA HERRERA | CARRERAIZE ESTE# | 3002503038 | qarymonitatos7@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERO | FMPLEADOS | uPe
P“R‘\gfﬁfoﬁs ¥ 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 | — Indevendiente BOGOTA D. C. 80GOTA. D.C. NO 0208 20200 1710712025 Sragrae 3460000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. d HEEHE é céd. Voluntari | Voluntari Fm‘doaa Fofdo, i /| cod g Ccédi Aport 1BC oty Aporte | Aporte | Aporte | Aport
No. [T1p6 s ntitication Apellidos y Nombres. HEEHE 2 % AFp | 1BCAFP | Cotizacion | [OERIE | O e | de pansionl i | Céd, eps. | iBceps [PUECOR/l GRL | IBCARL [ 5 | Cotizacion | CCTRY | iBccor | ARORt | e | ‘SENA | loBF | EsAR | MEN
S @ |af2)d 8 solidaridad | SUPsIstencia 3
> )
1 cc 52731187 HERRERA HERRERA LUZ DARY 5910 N 230201 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1,423,500 178.000 14-23 1.423500 | 3 34,700 CCF24 | 1.423.500 28.500 0 0 0 0 0

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




