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

[T [ APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
oy FORMATO INFORME DE EJECUCION ¥ SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO ALA VERSION: 2
G Ol ESL. GESTION FECHA: 2025-06-09

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

ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ

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 ibe 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 menora | 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.

VL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato

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

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ
CC No 52748149
Sticinn
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA

A SUPERVISOR AL']'ERN(n /’\
Lo ~—
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES

> PCENTE PR - LORENZA BECERRA CAMARGO
P, .
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: SUPERVISOR DEL CONTRATO

CONC.CN° 52.748.149 \/
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4739 2025 \/ FECHA INICIO CONTRATO I 10/2/2025
'ALOR INICTAL DEL CONTRATO $4.920.528 No. HORAS EJECUTADAS 184 l/
VALOR TOTAL DEL CONTRATO $20.069.192 VALOR DE HONORARIOS | ¢ ) 21 4oc [/
INCLUIDO ADICIONES: - - PERIODO A CERTIFICAR: SN
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO At SRS N Ty BEAS
INCLUIDO PRORROGAS SEIS (6) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS \/
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
ITEM II. 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 el mes)
1 |OBSERVACION 1. COBRO DE HONORARIOS CORRESPONDIENTES AL MES DE AGOSTO DE 2025 POR UN VALOR DE $2.539.455 PESOS
2 |SE REALIZA CUENTA DE COBRO EN LOS TIEMPOS ESTIPULADOS POR LOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS SIGUIENDO LAS INDICACIONES
3 SE REALIZA IDENTIFICACION DE RIESGOS EN SALUD EN TOMAS TERRITORIALES A LA POBLACION EN LAS LOCALIDADES DE LA SUB RED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
3 |REALIZAR LAS ACTIVIDADES CONTRACTUALES PARA LA REALIZACION DE LAS VISITAS ASIGNADAS
4 [ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES DE DILIGENCIADO DIARTAMENTE SEGUN LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS
6 REALIZAR FICHAS DE NOTIFICACION SEGUN RIESGOS IDENTIFACADOS EN LA POBLACION Y ACTIVACION DE RUTA MEDIANTE CANALIZACION PARA
RESPUESTA A RIESGO IDENTIFICADO
7 |ASISTIR A REUNIONES Y CAPACITACIONES INDICADAS POR EL LIDER.
M PARTICIPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONALES QUE SE REQUIERAN COMO JORNADAS DISPUESTAS POR SDS O
LIDER
9 |REALIZAR AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL A LINEAS DISPUESTAS PARA DICHA ACCION
10 |ASISTIR A PREAUDITORIA SEGUN CRONOGRAMA DICHO POR PROFESIONAL DE APOYO
II1. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
IVIDADE.!
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 |¢El contrato se 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 constaen | |,
la declaracion del informe de ejecucién de actividades?
3 |{Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Ley X
789 de 2002.?
5 |¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago/CER!IFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del 01/08/2025 AL 31/08/2025
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: T 88225432/ OPERADOR: | MI PLANILLA V7
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR
SALUD: COMPENSAR 13/82025 $178.000]
PENSION: PORVENIR 13/8/2025 $227.800 l/
RIESGOS LABORALES: SURA 13/8/2025 4 - $ 34.700 (/
OTRO S -
TOTAL PAGADO $440.500| 1"




'9‘.,; SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
B o et APOYO — GESTION DE CONTRATACION

(éﬂ'mﬁ- efSE FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025 v

NOMBRES Y APELLIDOS: ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ

CC: 52748149

CORREO ELECTRONICO:

TELEFONO: 3142824183

DIRECCION DOMICILIO: KR 96 85 25 SUR

CIUDAD: BOGOTAD.C

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
1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto inico 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.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
. ) 3 s . e . . ., SI() NO (X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: | AHORROS | N° CUENTA: 04589714607

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

o . VALOR CORRESPONDIENTE AL
N° DEL CONTRATO: PS 4739 2025 |~ PERIODO OBJETO DE COBRO $2.539.455 L
. . FECHA DE TERMINACION P
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/2/2025 CONTRATO: 31/8/2025
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/08/2025 AL 31/08/2025 .

ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ
C.C 52.748.149
Cel: 3142824183




‘compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

| PAG1de2|
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 52748149 ASTRIBUOHANNARERNANDEZ KR968525SUR | 3142824183 | astridjohanna2222@hotmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | URC
P‘“Agfﬁfgﬁs % 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 202507 2026:07 ! 12106025 8225492 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Coti [o] i UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre Ny Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D@8 Mora | coizacion FSP TotalaPagar | agijiagos
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo 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 Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 4] 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte l Dias Mora Valor Mora Aporte r 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 | 0 Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laboraies 1 34.700 34.700
0 [ 0 | 0 | 0 [ 0 CcCcF 0 [} 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ | | [ IcBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
J | L I SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500




~

ra%:compznscr ‘miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ Paczue]

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
ce 52748149 ASTRIDAOHEEINA RERNANDES KR 968525 SUR | 3142824183 | astridjohanna2222@hotmail.com| EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
PARA;fflfl’LES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PREEE N Apoase. ahonEaE. cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indevendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202507 202507 ! 189082025 || 86225432 §440.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

Aporte IBCotros | Aporte Aporte | Aporte

Fondo Fondo i b
[cotizacion /| cod. cédigo Aporte
IBCARL | g |Colizacién | “are™ | IBCCCF | “oop™ | paraniscales| SENA | ICBF | ESAP | MEN

z
Apellidos y Nombros E HEHEHEEEEEEHEHE § o | 1scarp |Cotzacion | Yountar! | Voluntarlo | pensional | yengional do | Cod. EPS | 1BCEPS [(izacien/] OO

Cotizante
Subtipo

No. de <
No. | Tipo
Identiticacién AFP o Afiliado | Aportante soliceridad | Subsistencia

Colom. exterior

8| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-11 1423500 | 3 34700 0 0 ] 0 0 o 0

)

1]cc 52748142 HERNANDEZ DIAZ ASTRID JOHANNA




" ZBancolombia

Comprobante en linea 12 Ago 2025 21:22:09
Pago PSE

Pago exitoso
CUS 1697489177

Comercio Referencia 1
COMPENSAR-OI

Fecha Referencia 2

12 Ago 2025 21:22:09 CcC

Numero de factura Referencia 3

88225432 52748149

Descripcion del pago Valor del Pago
MiPlanilla.com Pago Proteccion $440.500

Social

Numero de comprobante Costo de la transaccion
TR2120359177 $0

Producto origen

Ahorros - Bancolombia
**x 4607

SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
VIG|LADO DE COLOMBIA






