SUBRED wrmmuu m; SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGQ: AP-IAFT-
~GESTION DE CONTRATACION 077 VERSION: 2

] e FORMATO INFORME DE £JECUCION Y wr!rnwsm DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE FECHA: 20258609
G Driese 51 APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

11 ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN El, CONTRATO

ek (Deben ser coherentes con kis actividades cspecificas reaflzadas dursnte o mes)

1 |VERIFICAR DIRECCIONES EN PAI PARA BUSQUEDA DE CONTACTO DE LOS USUARIOS

2 |CONTACTAR A USUARIOS DE BASE DE RUTEQ PARA AGENDAR PACIENTES

3 | VERIFICAR FRECUENCIAS DE USO PARA USUARIOS ANTES DE LA ASIGNACION DE CITAS

4 |LLEVAR EL CONTROL Y ASISTENCIAS EN LA BASE DE USUARIOS ASIGNADOS

5 |REALIZAR AGENDAMIENTO DE USUARIOS SUMINISTRADOS EN BASES DE DATOS

6 |REALIZAR OTRAS ACTIVIDADES DE USUARIOS DE CAPITAL SALUD

7 |ASISTIR A REUNIONES CONVOCADAS POR LIDERES OPERATIVOS

8 |ENTREGAR OPORTUNAMENTE SOPORTES REQUERIDOS DENTRO DEL PERFIL DEL CONVENIO

IIL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

lﬁ;ﬂ?ﬁdﬂ!ﬁ HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES Q PERIODQ EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGQO

‘;E CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
1 |¢El contrato se debid: legalizado.? X
2 (El contratista aulori:u’: que l_os impucslo§ quc‘(‘lcbc cam;c}a.r para la legalizacion del d trato le scan de dos del valor a cancelar como X
cansta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 |iQueel ista p O sati i las obligacis les, los cuales pueden ser verificados en ¢l informe anexo y en ¢] SECOP? X
" Que el ista da ; imit a sus obligaci 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 Pago, CERTIFICO el imi de las obligaci das con ¢l ista, para el pago

correspondiente al periodo del (01/09/2025)--AL (30/09/2025)"

1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ 9490545216/ OPERADOR: [ APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR |
SALUD: SANITAS 11/09/2025 $ 178.000]
PENSION: COLPENSIONES 11/09/2025 $227.800}"
RIESGOS LABORALES: ARL SURA 11/09/2025 $ 34.700}
OTRO MORA 11/09/2025 s 2300}

TOTAL PAGADO $ 442.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

l - Que 1¢ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

.~ Que realicé el pago de la S»gundad 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
mn;,un caso el IBC sea menor a | SMMLYV ( 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 objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.

VL ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del conrato)

Anexar evidencias les que sop las acividades rcahzadjs!\n ¢l periodo cogrespondignte
Voo unle.
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA MARIA CAMILA C, LEON

£C No 1.001.067.010
e Clity
FIRMA DE QUIEN VALIDA ANDRA CONTRERAS PENALOZA

SUPERVISOR ALTERNO A ’/\

STo— >

LORENZA BECERRA CAMARK(
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

MARIA CAMILA CANTE LEON
CONC.CN® 1.001.067.010
g PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETODEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Ne. PS 4880 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 14/02/2025
. No. HORAS 4
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $3.095.658 .- 184
EJECUTADAS
VALOR TOTAL DEL -
VALOR DE HONORARIOS -

(CONTRATO INCLUIDO $ 15357.506 PERIODO A CERTIFICAR:| 3 1,904,812+
ADICIONES:
PLAZO TOTAL DEDL
CONTRATO lNCLUID() SEIS (7) MESES Y VEINTE (20) DIAS
 PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05



' E * SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Sgg;ﬁ%./;l’-m-"-ol4

S de it APOYO —~ GESTION DE CONTRATACION ) FECHA: £025-06-09 .J 3

;g (entro O ESE. FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION J
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA CAMILA CANTE LEON cc: 1001067010
CORREO ELECTRONICO: mariacamilacanteleon@gmail.com TELEFONO: 312 3546350
DIRECCION DOMICILIO: KR 70A SUR 102 51 CIUDAD: Bogota

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (0.9]

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 parédgrafo 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 Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por S10) NO (X)
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. ( (
TIPO DE 4884248
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA CUENTA: AHORROS | N° CUENTA: 19255
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
& VALOR CORRESPONDIENTE AL
N° DEL CONTRATO: PS 4880 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $ 1.904.812
FECHA DE TERMINACION

FECHA DE INICIO CONTRATO 14/02/2025 CONTRATO: 30/09/2025
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/09/2025 AL 30/09/2025

C A CANTE LEON
C.C| 1001067010

Cel: 312 3546350




aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

identificacion dv Razon Social

Clase Aportante

Sucursal Principat

Direccion

Ciudad-Dep

Talsf,

Exonerado SENA e
1CBF

CC 1001067010 CANTE LEON MARIA CAMILA

INDEPENDIENTE

PRINCIPAL

carfera

73#92-85

BOGOTA-BOGOTA D.E.

5555555

No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave

Tipo

Fecha

Pago

Pensién Salud Pago

Planitla Planilia

Limite

Pago

Dias Mora

Valor

2025-08 2025-08 1768110247

9490545216 {

2025/09/03

2025/09/11

NEQUI

$442,800

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO

PENSION

SALUD

RIESGOS

PARAFISCALES

Identificacion

BC

1BC

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afjliados) $1,423,500 $237,800 $1,423,500 : S 51,423,500 $34,700 ;
Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afiliados) 1,423,500 $227,800} $1,423,500 $178,0001 0 $0 $1,423,500 $34,700 s0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E, ( 1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 | .~ 50 $0 $1,423,500 $34,700 50 50
1 icc lmmosmm [cmrs MARIA lzs-u [ 0 $1,423,500 $227,800| EPsoos| 30 $1,423,500 $178,000 0 0 so] 1411 30 §1,423,500 $34,700 50 0
Total Afiliados( 1) 31,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 50 $0 $1,423,500 $34,700] $0 $0
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; ﬁ aportes Resumen General de Pago

A

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
€C 1001067010 CANTE LEON MARIA CAMILA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 73#92-85 BOGOTA-BOGOTA D.E, 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periode Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Valor

202508 2025-08 1768110247 9490545216 l 2025/09/03 2025/09/11 | NEQUI 8 $442,800
RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT DY AFILIADOS VALOR LIQUIDADO " [NTERESES MORA SALDOSE VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES :
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $1,200 %0 $229,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $227,800 $1,200 S0 $229,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $200 $0 $34,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $34,700 $200 $0 $34,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $900 50 $178,900
SANITAS EPS00S 800,251,440 6 1 $178,000 900 - 50 $178,900

$440,500
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B Q ik all (8

& Detalle del movimiento 7?7 <
@ Pago realizado
Pago en

Aportes En Linea

¢Cuanto?
$ 442.800,00

Fecha
10 de septiembre de 2025 a las 07:05 p. m.

Referencia
M28422171

¢De donde salio la plata?
Disponible

¢Algun problema con este movimiento?







