'. Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION .
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 5
FECHA: 2024-09-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-08-2025)

NOMBRES Y APELLIDOS: NELLY DANIELA NEUTA CHIGUASUQUE CC: 1001046320
CORREO ELECTRONICO: DANIELANEUTA2015@GMAIL.COm TELEFONO: 3123295890
DIRECCION DOMICILIO: cr 3 este # 30-21 sur CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 143293595

DATOS DEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° DEL CONTRATO:

PS 5442 2025 N° CDP:

2516 Ne. RP:

0

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: CINCO (5) MESES

FECHA DE INICIO CONTRATO

2025/05/13

FECHA DE TERMINACION CONTRATO:

2025/09/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/08/01 AL 2025/08/24

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRO

$ 2.186.976

2)4)

PS 5442 2025 CC166B

/ NELLY DANIELA NEUTA CHIGUASUQUE

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
NELLY DANIELA NEUTA CHIGUASUQUE

CC: 1001046320
CEL: 3123295890




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO:

' . Secretra de St APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Itegrada de Seviciosde S2ud FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
; Centro Oriente ESE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

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

NELLY DANIELA NEUTA CHIGUASUQUE

CON C.C N° I 1.001.046.320

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
DE GESTION INTEGRAL DEL 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 5442 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/05/13

VALOR INICIAL DEL
CONTRATO

$ 4.465.076 | No. HORAS EJECUTADAS 0

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO ) 10.570.384 $ 2.186.976

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO CINCO (5) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENSA BECERRA CAMARGO

ITEM

IL. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

Fomentar estilos de vida saludable mediante programa de estrategias pedagogicas, lineas pedagdgicas en cada una de las IED asignadas

Para el mes de agosto el cumplimiento es de 55 actividades con reporte de video y planeacion proyecto experiencia significativa

Acompailamiento a casos reportados y notificacion al componente de vigilancia epidemiologia del mes de agosto

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

Realizar actividades de promocion y prevencion, estilos de vida saludable y acompafiamiento en tiempos establecidos en la IED Diana Turbay

Actuar como apoyo ante las situaciones criticas que requieran la intervencion del equipo OCE de la SED

N [N B W N -

Se realiza apoyo a primer respondiente en caso de accidentes escolares conforme a lo establecido en el articulo 131 del Codigo Penal Colombiano
y acorde a lo establecido en la ruta de accidentes escolares de la SED

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

9

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

10

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

11

se realiza apoyo a jornadas educativas y de salud referentes a Tamizaje talla y peso y jornadas de vacunacion segiin demanda

ITII. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le

2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de X
actividades?

3 (Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo y en el SECOP?

4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X

cobro?

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 (2025-08-01) AL (2025-08-24)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: N° 88403364 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/08/13 $ 178.800
PENSION: PROTECCION 2025/08/13 $ 228.900




RIESGOS LABORALES: SURA 2025/08/13 $ 34900
OTRO

TOTAL PAGADO $ 442.600
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 ibc 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 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 sefialado contrato.
VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

D0
/
%/ NELLY DANIELA NEUTA CHIGUASUQUE
PS 5442 2025 CC166B
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA NELLY DANIELA NEUTA CHIGUASUQUE

CC: 1001046320

>4 ;
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
Y| Ps 5442 2025_CC166B
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

=)
LORENSA BECERRA CAMARGO

p
PS 5442 2025 CC166B
LORENSA BECERRA CAMARGO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) I
NELLY DANIELA NEUTA CRA 12 BIS # 34C 17 . EXONERADO PAGO - EMPLEADOS upC
cc 1001046320 3229471219 | danielaneuta2015@gmail.com TIPO FECHA PAGO NUMERO
CHIGUASUQUE PARA;fflf[;-Es Y PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANILLA ] l o
FORMA CLASE NOMBRE & PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA | independiont BOGOTA D.C BOGOTA. D.G ) 202507 202507 | 13/08/2025 88403364 $451.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT C 6n Ol UPC Adicit ] Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacion | Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 | 0 | 0 7 800 0 178.800 1
TOTALES PENSION
P Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D@ Mora | Gotizacion FSP TotalaPagar | agijiados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 7 1.100 0 228.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 7 200 34.900 347 34.900 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF21 Cafam 860013570-3 8.600 7 100 8.700 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G q o e 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 1 178.000 178.800
0 | 7 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 227.800 228.900
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.900
0 [ 7 [ 0 [ 0 [ 0 CcCcF 1 8.600 8.700
ESAP ESAP 0 0 0
| [ [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 449.100 451.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO EAT R FECHAE e IRSOCDR) CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1001046320 N oas e ™ CRA12BIS #34C17 | 3520471219 | danielaneuta2015@gmail.com | EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERo | EMPLeacos | uec
PARAg'ASfUA[')-ESV PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 | )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA T ndevendionts 5OGOTA DG 50GOTA DG o 202507 2025-07 I 1310812025 83403364 $451.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
o2 3 Fondo §
. . . HEHH flolclulelelals|slzlul<lole]s| - [B] coo .| Voluntari | Voluntario | pensional Fondo . Icotizacion /| Cod. H .| cedigo Aporte | 1BC otros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo [ |ygntificacion Arellidcs iombros S ELELLEIEI2R1R 1P IF 1312 B 1R B 3 [5] B |B| are | ™CA7P |Cot=2c" | o Afilado | Aportante de pensional de | God-EPS | IBCEPS (Valorupc | ARL | 'BCARL | ¢ | Cotizacion) “ggp™ | IBCCCF | “Gop™ | parafiscales | SENA | ICBF | EsaP [ MEN
HHE H solidaridad g
1| cc | 1001046320 | NEUTA CHIGUASUQUE NELLY DANIELA |59 | O N 230201 | 1.423.500 | 227.800 0 0 o o EPS008 | 1423500 | 178000 | 14-11 | 1423500 | 3 | 34700 | CoFa1 | 1423500 | 8.600 0 o o 0 o

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




