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

JUANA VALENTINA MARROQUIN HERNANDEZ

CONC.CN* 1.000.930.647 1

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 47672025 L7 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528 |No. HORAS EJECUTADAS 184 L
YN%I?L:}JSI?)ILC%;ESNTRATO $21.004.380 R N | s 2530485
:’;‘gf&;giﬁ%gizgﬁ?’rm'ro 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 03

I1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1 |OBSERVACION 1. COBRO HONORARIOS AGOSTO POR UN VALOR DE § 2.539.455 VvV

2 |SE LLENA PLANTILLA CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES DE EN EL. TERRITORIO 127 DE LA LOCALIDAD SAN CRISTOBAL

3 SE REALIZA LA IDENTIFICACION DI REGISTRO EN SALUD DIE LA POBLACION MEDIANTE LA CARACTERIZACION Y SEGUIMIENTO A NAS FAMILIAS DEL TERRITORIO 127 DIE LA LOCALIDAD SAN CRISTOBAL

4 |SEREALIZA ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES DE PROYECTANDO A FIN DE MES Y SE ACTUALIZA DE MANERA DIARIA SEGUN LAS ACTIVIDADES A DESARROLLAR

s |SE ASISTE A REUNIONES Y CAPACITACIONES PRESENCIALES Y VIRTUALES DURANTE EL MES

6 |SE REALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEO RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

7 |SE REALIZA LECTURA DE GUIA OPERATIVA DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES Y TODOS SUS ANEXOS

8 [SE VERIFICAN PLANOS Y SE REALIZAN AJUSTES SEGUN LO EVIDENCIADO

9 |SE REALIZA LLAMADAS EN TIEMPO REAL PAGA ASIGNACION DE CITAS

H1. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE_HA CUMPLIDO CONIAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI MES O PERIODO EJECUTADQ Y SE APRUEBA PARA EI. PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 [¢El contralo se encuentra debidamente legalizado.” X
) (El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la X
declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 [;Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
” (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 20027 D
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 v conforme a la elausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista. parael pago correspondiente al
periododel  (01/08/2025) AL (31/08/2025) \/

1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 8552238 OPERADOR: [ MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR
SALUD: SALUD TOTAL 13/08/2025 5 178.000
PENSION: PORVENIR 13/08/2025 $227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 13/08/2025 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 430.500

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 | SMMLV (d 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 sefalado contrato

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

Anexar evidencias [olograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo corregpondiente

#@ﬁ@—ﬂr\ SO 1%
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA JUANAWALENTINAMARROQUIN HERWANDEZ >

CC No 1000930647

Saievin
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA,

SUPERVISOR ALTERNO (\

[ e~
% 3 SUPERVISOR DEL CONTRATO

o~



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APLAZET-014
APOYO - GESTION DE CONTRATACION ) VERSION: 7
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA ;
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025 |~
NOMBRES Y APELLIDOS: TUANA VALENTINA MARROQUIN HERNANDEZ CC: 1000930647
CORREO ELECTRONICO: marroguinvalentinal8@gamail.com TELEFONO: 3115396885
DIRECCION DOMICILIO: KR 48B 73A 65 SUR CIUDAD: BOGOTA

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 tnico 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 SIO) NO (X)
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. ( (

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA:| AHORROS | N° CUENTA: 550488421158467

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
= . ! VALOR CORRESPONDIENTE AL
N° DEL CONTRATO: PS 4767 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $2.539.455
FECHA DE TERMINACION e
f /08/202

FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 CONTRATO: 31/08/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/08/2025 AL 31/08/2025

oy ] I =
JUANA \JALENT]N&(MA OQUIN HYRNANDEZ
C.C 1000930647
Cel: 3115396885




compensar [ miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- - . ASOCIADA (DIAMES/ARNO)
cc 1000930647, | JUANAVALENTING MPRROQUIN | kR48B73A65SUR | 3115396885 | mamoduinvalentinaid@gmailco | - EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERQ | EMPLEADOS Upo
iy ’Aﬂﬂgfflfg-ﬁs Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA s 0
FORMA CLASE NOMBRE B PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES T G,
F_’RESENTACIéN APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO OTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-07 2025-07 | 13/08/2025 88552238 $440.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT [+ Ol UPC Adicional Incapacidades Licencia Matemidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS002 Salud Total EPS 8001309074 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
2 Cotizacién Aporte Vol Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Hedaridad N : Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 o [ 0 0 o 227.800 R
TOTALES RIESGOS LABORALES ) = % | o
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor i Cotizacié Mora o [of i Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 8600111536 34,700 34.700 0 0% 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre I NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte I Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No: A::;i::;l;:n:oral Valor "I':tel”yd;:?rf' LMA, 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 | 0 [ 0 | 0 [ o cCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
I I I l ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I I l l SENA 0 0 [
TOTALES 3 440.500 440.500

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



\ ® 'compensor | 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)
ce 1000930647 | JUANAVALENTING MARROQUIN | g 48873 A65 SUR | 311 i c0 | EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS | uPc
PARA;':&"‘DLESV PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA " 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cépico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-07 2025-07 ! 13/08/2025 89552236 $40.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD . RIESGOS LABORALES coF PARAFISCALES
No. de g ] a =l H céd, Voluntari | Voluntario p:?-rmnl Fondo kotizacién!| céd. g Cédigo Aporte | 1BC otros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. 1 Tipo [ | qantificacién Apallidosly.Nnthties § ;i i HEHHEHHEEEEHHNE § aFp | 1BCAFP | Cotizacién | o fiiado | Aportante penslonel da | Cod: EPS'| IBGEPS. [ValorUpe | <aRL. /| 1B ARL i Collzactén | "o | IBCCCF | “cek | parafiscalos | SENA | ICBF | ESAP | MEN
solidaridad .
1 | cc | 1000030647 NS UANA s7|o N 230301 | 1423500 | 227.800 o 0 0 0 EPS002 (1423500 | 178:000 | 1423 | 1423500 [ 3 [ 34700 0 0 0 0 0 0 0

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



T DAVIVIENDA

Pago PSE

x

Resultado de su fransaccion

Cadigo tnico CUS
1697806017

Destino de pago
COMPENSAR-QI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
13/08/2025

Numero de aprobacion
00806017

Direccion IP
38.156.13.26

Valor transaccion
$ 440.500,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
CC 1000930647

DO, e Banco Daviviends SA. Todas (o5 derechos reservados 2017, 2 DAVIMIENDA







