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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACIO

FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2035-06-09

N

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

YEIMY ALEJANDRA PATINO GUERRERO

concen| 1.023.980.021
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN
OBJETO DEL CONTRATO: SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL 7124331-2024 CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ] PS 5898 2025 FECHA INICIO CONTRATO. 9/07/2025
No. HORAS
164,125 |- " 184
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3 EJECUTADAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO s 7.291.245 VALOR DE HONORARIOS PERIODO A s 4071713
INCLUIDO ADICIONES: o CERTIFICAR: o
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
NGB0 YRORROGXE CINCUENTA Y CUATRO (54) 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 1L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser ¢ con las actividades especificas realizadas durante ¢l mes)

1 |REALIZAR IMPLEMENTACIONES A EL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN LAS LOCALIDADES ESTABLECIDAS

2 |PARTICIPAR EN EN PARQUE NACIONAL CON POBLACION EMBERA

3 |ASISTIR A COMITE AMPLIADO i

4 |SUBIR INFORMACION DE LAS INTERVENCIONES DESARROLLADAS EN EL APLICATIVO Y DINAMICA, OPORTUNAMENTE.

§ |PARTICIPAR DE REUNION DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR , PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO.

6 |REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORIA, A LOS PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE EL PERIODO. -

7 |REALIZAR BUSQUEDA EN TERRITORIO Y LLAMADAS TELEFONICAS DE PACIENTES ASIGNADOS. * s

8 |REALIZAR CORRECCIONES DE NOVEDADES PRESENTADAS EN EL CARGUE EN GITAPPS

9

10

11

12

13

IIL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS ol

SE VERIFICA QUE_HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 i NO

1 |(El contrato se encuentra debidamente legalizado.? x'

2 (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 declaracion del|

informe de cjecucion de actividades? X

3 |[iQueel presentd Sriamente las obli los cuales pueden ser verificados cn cl informe anexo y en ¢l SECOP? X .

4 |iQueel da limi a sus obli frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.7 X

5 |;Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta correspondienté al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl de las obli pactadas con el para el pago di al periodo del ( 01/08/2025) AL (31/08/2025)
1V, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL :

No. DE PLANILLA: | 88861495 7 OPERADOR: MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO .

SALUD: COMPENSAR 8/08/2025 $ 178.000

PENSION: COLFONDOS 8/08/2025 § 227.800f

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 8/08/2025 § 34.700)

OTRO MORA ! 8/08/2025 S 700}
TOTAL PAGADO $ 441.200

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 ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes. anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sca menor a 1 SMMLV ( de ser el primer

pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes ochlo de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

VL. ANEXOS : ; 3
{Cuando se reqmem como una de las obligaciones del contrato) S e : : i

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo con'cspondlcnle

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

)

“YEMY ALEJANDRA PATINO GUERRERO
CC No 1023980021

FIRMA DE QUIEN VALIDA

Sy,

A9

SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
SUPERVISOR ALTERNO

—

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPL!MIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL
PRESENTE PERIODO DE PAGO.

& AN //

LORENZA BECERRA CAM §RGO

SUPERVISOR DEL CONT! 0




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
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 /

NOMBRES Y APELLIDOS: YEIMY ALEJANDRA PATINO GUERRERO CC: 1023980021
CORREO ELECTRONICO: al3jandra1999@gmail.com TELEFONO: 3203903550
DIRECCION DOMICILIO: KR 12327 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 unico 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 los

contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. S1Q) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24112090584
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
7S = VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
N° DEL CONTRATO: PS 5898 2025 OBJETO DE COBRO s 4.071.713
FECHA DE INICIO CONTRATO 9/07/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 31/08/2025
PERIODO UBIETO DY 01/08/2025 AL 31/08/2025

COBRO:

\ 4 i

YEIMY ALEJANDRA PATINO GUERRERO
C.C 1023980021
Cel: 3203903550




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

s 2 DATOS DEL APORTANTE PR DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PRI | FeCHAPAGS ASOGIADA CANTIDAD
. ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1023980021 VEMY.ALEJANDRA PATING. KR12327SUR | 3203903550 | al3jandra1999@gmail.com EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS | upc
PARA;l:quDLES ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ANO) PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES 7
BRELCITACION e SUCHRe cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | ~ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-07 2025:07 ! Dalob2025: ||, B8BAIASS $441.200
DETALLE POR COTIZANTE
. . INFORMAGION COTIZANTE INFORMAGION NOVEDADES PENSION SALUD . ' RIESGOSLABORALES <CF PARAFISCALES
No. de 2 il i i HiE Veluntari | Voluntario | pensional | _ Fondo Iy Ewa b g cedi aporte | 1BE otras " | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Tipo | |gqniificacién Aballidony Nombrey HHH i HHEHHEHHBHEHHEEE E aFp | 80 AFP [Cotizacion | oRtiludo | aportante | - de . |Pensionalde | cod.ps | sceps FPEUCH| Qe | 18C ARL ; Cotizacitn | “Cef® | 1Be coF | AEEE | iacales | SENA | ICBF | ‘EsAP | MEN
3 ] solidaridad |
1 cc PATINO GUERRERO YEIMY ALEJANDRA 57| 0 N 231001 | 1.423.500 227.800 o [ o o EPS008 1.423.500 178.000 14-23 1423500 | 3 34.700 0 0 0 0 0 0 0

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



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

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
= ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1023980021 YEINY RL S ANOR A PATING KR12327SUR | 3203903550 | al3jandra1999@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NUMERQ | EWPLEADOS | UPC
"‘R“gff‘ﬁﬁs X PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE v PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-07 202507 ) 08/08/2025 BRB1405 $441.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Coti; Ol UPC Adicional Incapacidades Licencia Matemidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
3 5 Valor Mora upPc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 2 300 0 178.300 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No. =Y
Godlgo AEE: Nonitira Y Obligatoria Afiliado i Dias Mora | ¢ otizacion FSP TotalaPagar | Afiliados |
231001 Colforidos - <] 7 800227940-6 227.800 ¢ 0 “o 6. il o 2 b 300 0 . 228100 At
TOTALES RIESGOS LABORALES : » ' : L .
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
Obligatoria | No. Autorizacién Valor [+ Ci Saldo a Favor Favor Solidaridad
1423 " ‘Ppositiva Seguros 8600111563-6 34.700 34.700 34800 g i 347 © 34,800 L8
- o
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No, Afiliados
TOTALES PARAFISCALES . i TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Admi No. A.? mlnislzldoru Valor a?'l‘epsyd ;:gs‘ LMA, Total a Pagar
P
SENA Salud 1 178.000 178.300
[) | 2 | 0 | 0 | [) Pension i 227,800 228.100
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.800
0 | 2 | 0 | 0 | 0 CcCF 0 0 0
S ESAP ESAP 0 0 [}
| | [ | \CBF [) [) [)
MEN MEN 0 0 0
[ l I I SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 441.200

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




;Hola, Yeimy Alejandra Patino Guerrero !

Estado de la Transaccidn:

Los sisnientes son Jos datos de fu transaccion:

Valor: $ 441200

Empresa: COMPENSAR-CI

Descripcion: NiPlandla com P2 2o Proteccion Soczl
Fecha de Ia transaccion: {7 082023

Ten encuenta estos tips de seguridsd:
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Para mayor informacion comunicate con nosotros:

V% 20 s 0 g G %
w EnBogota: + 57 (601 3803890 Oprion s

& Contactanos: BIIPA /WWW DS OO LG DETSONA-~-Centr O~ Ce-Jyuda







