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FORMATO INFORME DE EIECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIE

(oo Odemm UL
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
HAELY MENDOZA BENITEZ
CONC.CN°® 1.076.324 849
A PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ETNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE] S 1E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR '
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4790 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528 [No. HORAS EJECUTADAS 184
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 5 VALOR DE HONORARIOS
203755
INCLUIDO ADICIONES: $20.375.508 PERIODO A CERTIFICAR; | 5 2:538.591
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ] 5 i
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
[TEM I1. 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 |CIERRE DI FAMILIAS AFRO

2 |GESTION DE DOCUMENTACION TRANSITORIA

3 | VISITA A FAMILIAS PARA PROMOCION DE LA SALUD AMBIENTAL

4 |ASISTENCIA TECNICA Y FORTALECIMIENTO

5§ |CARACTERIZACION DE FAMILIAS AFRO

6 |ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS COMO DILIGENCIAMIENTO DEL APLICATIVO

7 |ENTREGA DE TABLEROS AMBIENTALES A FAMILIA

8 |DILIGENCIAMIENTO Y ACTUALIZACION DIE CRONOGRAMA DIE ACTIVIDADES

9 DESARROLLO DE ACTIVIDADES COLECTIVAS

10 |[APOYO EN KILOMBO

11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI. MES O PERIODO EJECUTADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X

2 (El contratista autoriz6 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 presento 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 obligaci 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 ala clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista. para el pago correspondiente al
periodo del (01/08/2025) AL (31/08/2025)

1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 88547751 OPERADOR: I MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR
SALUD: COMPENSAR 19/08/2025 S 178.000
PENSION: COLPENSIONES 19/08/2025 § 227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 19/08/2025 $ 34.700
OTRO CAJA DE COMPENSACION + MORA 19/08/2025 s 30.500
TOTAL PAGADO $ 471,000

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
seamenor a | SMMLYV ( de ser el pnmer 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 fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas periodg correspgadiente
‘M M 7 ol <>
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA HAELY MENBOZA BENITEZ
CC No 1076324849
Sty _
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOS
A SUPERVISOR ALTERNO
7

-
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES ‘ LORENZA BECERRA CAMARGO

PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: SUPERVISOR DEL CONTRATO




CODIGO: AP-IA-FT-014

e ——— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E b
)] Stk vt APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
E T 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: HAELY MENDOZA BENITEZ CC: 1076324849
CORREQO ELECTRONICO: haelamas@hotmail.com TELEFONO: 3212971874
DIRECCION DOMICILIO: CRA 3 # IB-56 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 tinico 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 Tributaciéon : 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 el Régimen Simple de Tributacion.
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO DE CUENTA:| AHORROS | N° CUENTA: 035472315

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

< E J VALOR CORRESPONDIENTE AL »
N° DEL CONTRATO: PS 4790 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $2.538.591

FECHA DE TERMINACION
n A 7, ) 3 2025
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 CONTRATD: 31/08/2025

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

X i

i HAETY MENDOZA BENITEZ
C.C 1076324849
Cel: 3212971874
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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 (DIAMES/ANO)
cc 1076324849 HAELY MENDOZA BENITEZ Cra31b 56 3212971874 haelamas@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
’ARASF':EJA-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
L SEORMA T S OMERE, c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202307 it . JBIDR/2025 86547751 $4711000:
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C: o UPC Adiclonal Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 6 700 0 178.700 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Aporte tal Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado 4 Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 0 0 0 6 900 o 228.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
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 C ! Mora C Cotizacié Saido a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 34.700 34.700 6 200 34.900 347 34.900 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 6 200 28.700 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
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 1 178.000 178.700
0 3 [ 0 0 [ 0 Pension 1 227.800 228.700
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.900
0 6 | 0 0 | 0 CCF 1 28.500 28.700
ESAP ESAP 0 0 0
[ | IcBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
] I SENA 0 0 0
TOTALES 4 469.000 471.000

PRIVADO

por parte de Coi




uonewJsoiu| ap JopesadQ Jesuadwor) ap aued 1od OQYAINC OWOD OPRIJISL|I 1S3 0IU2WNI0P 9157

0 0 0 0 0 005’82 00§°€Zy’}L | ¥2400 00L°vE € | o0s'eTY L €2 000°8LL 00S€ZY'L 800Sd3 0 0 0 0 008°L22 005°€2y’L 14514 N 0 |68 AT3VH Z3LIN38 YZOON3IW 6v8¥ZE3L0} 20 L
Naw | dvsa | saoi | vnas |sepeosyued| o 490 i Ty | 9dn oA wousisisane | PHPHCS wuwody | opeiyy o dav 2|5 ugfomaypuep|
ouody | euody | euody | euody | sonoomi | euody | 399981 | ofipoq | UPIPEEOD i VOBl | .pgy  (/ugjoszpop) Sd3 98I | 8d3°PEI ”m’;‘d jeuorsusd | opsunion | wewnion | “Ped| ddvoel oY 8| 2 4|3IKE(RIED se:quioN K sopiiedy ooy | 2L oN
opuoy
$3TVISlAVAEVd 490 $3TVN0EY SODS3IRY anmvs NOISN3d $3AVAIAON NOIDVINNOINI FINVZILOD NOIOVIWNOANI
J1NVZIL0D ¥0d 311V13d
000°L2%8 15249588 5202/80/61 I 105202 105202 ON "0'd 'y1oooe 00 yLooo8 sl . L YIIND
VSHNONS FLNVINOdY NOIOVINISTNd
VOV V TVLOL | mp—— OIdIDINNW / aVanio OLNIWVINVIIa 091002 SUGHON 26V1D by
0 v VTINVId | (ONV/SIWVIQ) | VITINVId Asa-f':‘;sv,:“w
= Soovaana | ONINON | 09Vd VHI4 odlL 05Vd OAVHINOXE woo'jieunoyDsewejsey 181162128 9gaL g e Z3LIN38 VZOONIW AT3VH 6v8YZE9L0L 2
(oNV/saNVIQ) vavioosy
AVALLNVD VOVIOOSY 09Vd VHO3d |  VTINVId 03800 ONO4313L NQI223¥Ia JLNVINOAY FHEWON ONIWNN odiL
VTIINVd V130 soLva 3INVLNOJV T30 SOLVa
T ]
|zopzOvd
woo elueldiw | Josuzdwoomg@a
BT

S31¥0dV 3d NOIDVAINOITOLNY 3Ad VAVYIOILNI VTIINVd



o

B

«# ™  BancodeBogotd %

®

Comprobante de compra y
pagos virtuales PSE

Pago exitoso

NUmero de autorizacion 025202

Sdbado, 16 de agosto de 2025, 9:31:07 a. m.

Detalle

Valor Pagado
IVA incluido: $0
Pago a: COMPENSAR-OI
Débito desde: Cuenta de Ahorros *2315
Descripcion: MiPlanilla.com Pago

Proteccion Social

Fecha y hora inicio transaccién 2025-08-16 09:29:28

NIT del comercio 9998600669427
Numero de factura 88547751
Cddigo Unico de Seguimiento 1706026695
Direccion IP: 181.237.75.76

Referencia 1:
Referencia 2: CC

Referencia 3: 1076324849







