[ | promuieltigeen APOYO - GESTION DE CONTRATACION FT-077 VERSION: 2
‘ simsslanaiui FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE FECHA: 2025-06-09
B comtmmist APOYO A LA GESTION

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

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

MICHEL NICOL LEMUS HERNANDEZ

coNC.eN] 1.001.274.963

OBJETO DEL CONTRATO: DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION

E.S.E PARA EL 7124331-2024 CONVENIO MAS BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5714 2025 FECHA INICIO CONTRM'O[ 1 y06/2025

'VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.317.891 I

No. HORAS 12
EJECUTADAS

VALOR TOTAL DEL 'VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $7.197.827 PERIODO A $  165.648
ADICIONES: SERAELA

[PCAZU TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO DOS (1) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
IPRORROGAS :

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES; SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

ITE
M

IL. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coh con las actividad: upedfu.,. lizadas d el mes)

OBSERVACION 1 COBRO DE 12 HORAS ADICINALES CORRESPONDIENTE AL MES DE JULIO DE 2025 POR $ 165.648 |/

PRESENTAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES

ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATIVOS Y SDS

DILIGENCIAR DIARIAMENTE APLICATIVO EN LINEA CORRESPONDIENTE A PROGRAMA MAS BIENESTAR

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

PRESENTAR PREAUDITORIA DEL MES CORRESPONDIENTE, VERIFICANDO CON PROFESIONALES DE APOYO META ESTABLECIDA Y HALLAZGOS

ABORDAJE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR RCB Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDIENTE

REALIZAR LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SE RELACIONEN CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y QUE SEAN REQUERIDAS

TRABAJO ADMINISTRATIVO EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

IIL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
';E CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS sif nNo
1 |¢El contrato se debid: legalizado.? X
2 (El contratista autori;f: que lps img s que }iebe . ‘ para la legalizacion del ionad le sean d dos del valor a lar como X
consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 |iQueel ista p isfz i las obligaci contr les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 iQue el contratista da plimi asus obli frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 X
de la Ley 789 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 Pagg! CERTIFICO el plimi de las obligaci p das con el ista, para el pago

correspondiente al periodo del ~ (01/07/2025) AL (31/07/2025)

1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9488440707  J OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO / VALOR
SALUD: NUEVA EPS 11/07/2025 W/, $ 178.600)
PENSION: PORVENIR 11/072025 7 $227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA . 110072025/ $ 34.700)
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440.500

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 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.

VI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficasy/o d les que sop las acividad lizadas en el periodo correspondiente
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA MICHEL NICDL LEMUS HERNANDEZ
CC No 1.001.274.963
= —
oAUy /
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA

/

SUPERVISOR ALTERNO A

e L/\_,\_U 7\
LORENZA BECERRA CAMARGO |
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:




CODIGO: AP-IA-FT-014
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

! VERSION: 7
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
| T FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION G 2025-06:07)
£
DATOS DEL CONTRATISTA 74
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025 <
NOMBRES Y APELLIDOS: MICHEL NICOL LEMUS HERNANDEZ CC: 1001274963
CORREQ ELECTRONICO: nclh1904@gmail.com TELEFONO: | 3229425520
DIRECCION DOMICILIO: KR 4D 52B 62 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomar¢ 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 laj

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 SI() NO (X)
parte de 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: | 0550488430741378
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
4 g VALOR CORRESPONDIENTE AL
N° DEL CONTRATO: PS 5714 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $ 165.648
£
FECHA DE TERMINACION /

FECHA DE INICIO CONTRATO | 11/06/2025 CONTRATO: ys 31/08/2025
PERIODO OBJETO DE COBRO: 1/07/2025 AL 31/07/2025 \/

Myed Leeos

MICHEL NICOL LEMUS HERNANDEZ

Cel: 3229425520




aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep T Exonerado SENA e
ICBF
CC 1001274963 LEMUS HERNANDEZ MICHEL NICOL INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra4d # 52 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3229425520 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Satud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Vator
2025-06 2025-06 1620475177 9488440707 1 2025/07/14 2025/07/11 | BANCO DAVIVIENDA 0 $440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION | SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo] Dfas | Codigo] Dias | Codigo | Dias {Codigof Dias | Tarifa | Dias| Exonerado
plcorfvstisin}ig vplvet] fri vi SENA e ICBF
SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)
Ciudad: BOGOTA Depta: BOGOTA D.E. {1 Afillados)
1|Lc{1mu7mslstmcua. I l' I IJ I l II I I l | l I I h3030 | 30 [Ersoa7| 30 0 | 1423 30 | 2.4268] 0 No
4
Total Afiliados( 1)
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep Teléf Exonerado SENA e
ICBF
CC 1001274963 LEMUS HERNANDEZ MICHEL NICOL INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cradd #52 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3229425520 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-06 2025-06 1620475177 9488440707 ! 2025/07/14 2025/07/11 | BANCO DAVIVIENDA 0 $440,500
RESUMEN DE PAGO
CODIGO ) AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 S0 S0 $227,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 S0 $0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 S0 $0 $34,700
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $34,700 $0 $0 $34,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $178,000 S0 $0 $178,000

TOTAL 1 $440,500 50 $0 $440,500

Pégina 1 de 1 2025/07/11 12:07 PM




iHola, Michel Nicol Lemus Hernandez!

Estado de la Transaccion:

FLos sivuientes son los datos de {o transaccion:

Valor: § 440.500

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripeion: Pago de fa Planilla de aportes con clave:
Q488440707

Fecha de la transaccion: 117072025

CUS: 1620475177

Gracias por utilizar nuestro servicio,

Ten encuenta estos tips de seguridad:
#  Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.

No abras enlaces sospechosos.

Cambia tus contrasenas con regularidad.

% Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactard para solicitarte informacion personal,

TN Para mayor informacion comunicate con nosotros:
ol Je
\ y & EnBogota: +57 (601) 3808890 Opciodn 5
: & Contactanos: https /www pse com.co/persona-centro-de-ayuda

Un servicio de




