SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-

GESTION

APOYD - GESTION DE CONTRATACION 077 VERSION: 2
FORMATO [NFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09

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

PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA

CONC.CN° 1.034.776.849

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 4775 2025 FECHIA INICIO CONTRATO I 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528 No. HORAS EJECUTADAS
e e M
:’;fé‘lﬁ;gi;%ﬁilég:’smm SEIS (6) MESES Y VENTIUN (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

rEm (Deben ser coherentes con Ias actividades especificas realizadas durante el mes)

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

1 |OBSERVACION 1, COBRO DE 50 HORAS ADICIONALES POR UN VALOR DE 690.200

2 |ENTREGAR COMPLETAMENTE LA META A LA PRODUCTIVIDAD ASIGNADA

3 |REALIZAR ATENCION INICIAL PARA LA IDENTIFICACION DE RIESGOS

4 |PRESENTAR EL CRONOGRAMA ACTUALIZADO DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

DILIGENCIAR DIARIAMENTE APLICATIVO EN LINEA CORRESPONDIENTE AL PROGRAMA MAS BIENESTAR

ACTIVAR Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE LAS INTERVENCIONES

ASISTIR A FORTALECIMIENTOS Y REUNION MENSUAL PROGRAMADAS POR EL PRODUCTO DE ABORDAJE TERRITORIAL

5
6
7 |ORGANIZAR Y ENTREGAR EL ARCHIVO DE LA DOCUMENTACION GENERADA DE ACUERDO A LA NORMATIVIDAD
8
9

REALIZAR ACTIVACION DE RUTAS DE ACUERDO A LAS NECESIDADES IDENTIFICADAS A NIVEL INDIVIDUAL, FAMILIAR Y COLECTIVO

10 |ENTREGAR COMPLETAMENTE LA META A LA PRODUCTIVIDAD ASIGNADA

{I1. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA P, EL PAGO PECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 |¢El contrato se a debid legalizado.?
) 4El contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacién del ionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la X
declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 |iQueelc ista presentd satisfactori las obligaciones contr les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 :Que el contratista da 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 x
de 2002.7
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, CERTIFICO el plimi de las obligaci p das con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del (01/07/2025) AL (31/07/2025)
1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 8388075454 OPERADOR: ] MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR
SALUD: SANITAS 10/07/2025 $ 178.000
PENSION: COLPENSIONES 10/07/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 10/07/2025 $ 34.760,
OTRO $ -
TOTAL PAGADO $ 440.500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarroll¢ 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 1BC

sea menor a | SMMLV ( 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 ocasién al sefialado contrato.

Vi. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de fas obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficasy/o d les que soporten las acividades realizadas en el p?/riég%grrewﬂdieme

1 ) ‘}&)

— sl
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA PAULA'NATALIA BOTERO HIGUABITA
CC No 1034776849
= —
XA )
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA

SUPERVISOR ALTERNO A

™

don

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES

PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: LORENZA BECERRA CAMARG()

SUPERVISOR DEL CONTRATO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIG(;): ABIAET-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: PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA CC: 1034776849

CORREQO ELECTR()N]CO: PANABOHI2 1@GMAIL.COM TELﬁFONO: 3214745768

DIRECCION DOMICILIO: CL 26 SUR 89C 39 CIUDAD: BOGOTA D.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 tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién 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 los SI() NO (X
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion. X

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: | AHORROS | N° CUENTA: 24116139311

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
o VALOR CORRESPONDIENTE AL
N° DEL CONTRATO: PS 4775 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $ 690.200
FECHA DE TERMINACION

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

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/07/2025 AL 31/07/2025

sﬂ’ﬁj\/\‘&“-’ o R
PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA
C.C 1034776849

Cel: 3214745768
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#$_compensar |mipianila.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Seiior(a): PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA
No. Identificacion: CC1034776849
Direccion: CALLE 26 SUR #89C 39
Telefono: 3208739547
Correo: panabohi21@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Niimero de Planilla: 8388075454
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA |  |Ntmero de Empleados 1
Tipo y numero de identificacién CC1034776849 Periodo de Cotizacién Salud junio de 2025
Nimero de planilla 8388075454 Periodo de Cotizacién Pension  |junio de 2025
Fecha pago 2025-07-10 Namero de Administradoras 3
Numero de autorizacion pago 25120136 Total Pagado 440500
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO "E;‘,‘E.‘}SSSE
14-11 ARL SURA 34700 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 227800 1
EPS005 Sanitas EPS 178000 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1034776849
APELLIDOS Y NOMBRES: PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA
1BC 1BC COTIZACION COTIZACION FONDO COTIZACION | APORTE
C6d. EPS| Cod. AFP IBC SALUD| pengion | RiEsGos |'BC CAIAS| ™ guyyp  [VALORUPC] “opnsion - | SOLIDARIDADY | "nieegos | cadas
SUBSISTENCIA
EPS005 | 2514 | 1423500 | 1423500 | 1423500 0 178000 0 227800 0 34700 0

v o Infarmacian
ge intfermacion




EFECTIVO LTDA.
NIT: 830.131.993-1

ORDEN DE SERVIGIO

H. 05: 9594148000 DV: 798447
Cliente: 113237 PLANILLAS AVAL ﬁgortes en

Linea Arus Compensar Asopagos imnlglni
an

Fecha: 1070772025 12:01:37
PAP: 407121
i it

ellido 1: )

rl‘%ﬂpbénh%mIFICAEIUN- e
' CLUDADANTA

HUKERD IDENTIFI1CACION: 10347684
PERIOD0; 202506

Referencia: 8388075454Valor: $440.500,00

Aplica condiciones particulares con el
cliente beneficlarlo
Conserve este recibo, es el unico
soporte valido para atender cualquier
reclanacion.

Para reclanaciones presente este
recibo; Jel. (1) 6510101
seruicioalclienteBefecty.con. co.
uiu.efecty.con.co
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