SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTORO ORIENTEES.E CODIGO: APJA-

[ | [ APOYO - GESTION DE CONTRATACION FY-077 VERSION: 2
sty e FORMATO INFORME DE EJECUCEON Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE FECHA: 2025-06-09
Cesm O ESE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
PAULA ALEJANDRA DURAN RAMIREZ
CONC.CN° 1.010.036.604
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
OBJETO DEL CONTRATO: DEL 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 4890 2025 FECHA INICIO CONTRATO|  14/02/25
VALOR INICIAT, DEL CONTRATO §4,592.493 NoeHORAS 2 /
EJECUTADAS
VALOR TOTAL DEL VALOR DE /
CONTRATO INCLUIDO $ 21.151.052 HONORARIOS PERIODO | §  441.728
ADICIONES: A CERTIFICAR;
PLAZO TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO SIETE (7) MESES Y DIECISEIS (16) 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 IL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas dura?e el mes)

1 |OBSERVACION 1 COBRO DE 60 HORAS ADICIONALES CORRESPONDIENTES AL MES DE AGOSTO DE 2025 POR EL VALOR DE § 441.728 l

z PRESTAR SERVICIO A LAS FAMILIAS REALIZANDO TOMA DE SIGNOS VITALES A CADA INTEGRANTE DE LA FAMILIA PARA IDENTIFICAR EL ESTADO DE SALUD DE CADA INTEGRANTE Y DAR RESPUESTA A LOS RIESGOS IDENTIFICADOS

3 |INCIAR LA INFORMACION DE LA CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA POR CADA FAMILIA EN EL APLICATIVO TODOS LOS DIAS

4 |PRESENTAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES PLASMANDO DIRECCIONES

5 |ORGANIZACION DE DOCUMENTACION PLANILLAS DE FIRMAS VERIFICANDO ORGANIZACION Y CALIDAD DE LA MISMA PARA REALIZAR LA ENTREGA DE SOPORTES DE FIRMAS

6 |REALIZAR ACTIVACIONES DE RUTA CON EPS TODOS LOS DIAS POR CADA USUARIO SEGUN ELRIESGO IDENTIFICADO PARA DAR RESPUESTA A LAS NECESIDADES EVIDENCIADAS

7 |PRESENTAR PREAUDITORIA DEL MES CORRESPONDIENTE AL MES VERIFICANDO CON PROFESIONALES DE APOYO META ESTABLESIDA Y HALLAZGOS

8 REALIZAR DESPLAZAMIENTO A LOS TERRITORIOS 017 BARRIO LA PAZ Y 051 BARRIO CARMEN DEL SOL VERIFICACION DE MAPAS Y MANZANAS ASIGNADAS PARA LA UBICACION DE LAS FAMILIAS A INTERVENIR TODOS LOS DIAS

9 |PLASMAR USUARIOS IDENTIFICADOS CON NACIONALIDAD EXTRANJEROS EN BASE ANEXO PARA IDENTIFICAR LOS RIESGOS ENCONTRADOS POR CADA INDIVIDUO TODOS

1, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

RESPECTIVO.
TIE CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS sif  nNO
1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
2 (El contratista autorizd que los impuestos que debe lar para la legalizacion del tonado contrato le sean descontados del valor a cancelar|
como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? - X
3 |{Que el contratista p atisfactori las obligaci uales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en ¢l SECOP? X
4 (Que el contratista da cumplimi 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 de 2002.7 X
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 f Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaci pactadas con el ¢ ista, para el pago
correspondiente al periodo del ( 01/08/2025) AL (31/08/2025)
TV. INFORMACION DI¥APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 88325625 v/ OPERADOR: [ MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO ¥
P PAGADO
[SALUD: SANITAS 13/08/25 yd $ 179.100)
PENSION: PORVENIR 130825 f $229.100
RIESGOS LABORALES: SURA 13008225 $ 34.900]
OTRO | ‘/
TOTAL PAGADO $ 443.100]

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 ¢l ibe s¢ 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 ocasién al sefialado contrato.

VI. ANEXOS
{Cuando se req como una de las obligaci del contrato)
Anexar evidencias fotograficasy/o d les que soporten las acividades realizadas en el periodo con’ispondicme
oot ]
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA PXULA ALEJANDRA DURAN RAMIREZ
CC No 1010036604
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA

SUPERVISOR ALTERNO 7
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS \ M

o ) = RENZA BECERRA CAMARGO

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: dUPERVISOR DEL CONTRATO




CODIGO: AP-IA-FT-014
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E VERSION: 7.

zidide v APOYO — GESTION DE CONTRATACION s s
(eom Ot S FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION BECHA: R0
DATOS DEL CONTRATISTA /
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: PAULA ALEJANDRA DURAN RAMIREZ cC: 1010036604
CORREO ELECTRONICO: iciandraduanaibanisgmalions TELEFONO: 3118818552
DIRECCION DOMICILIO: CL 56A SUR 78K 03 CIUDAD: Bogot4

Manifiesto bajo Ia 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 S1O) NO (X)
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TTPO DE CUENTA{ AHORROS | N° CUENTA: | 0550488420815638
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
= . VALOR CORRESPONDIENTE AL
N° DEL CONTRATO: PS 4890 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $ 441.728
FECHA DE TERMINACION
FECHA DE INICIO CONTRATO 14/02/25 CONTRATO: ) 30/09/25
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/08/2025 AL 31/08/2025 /

Drvedo D

PAULA ALEJANDRA DURAN RAMIREZ
C.C 1010036604
Cel: 3118818552




@ o
ﬁggcompenscr ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

1 PAG 1de2|
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREC PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1010036604 PAULASEILDRADURAN Calle 56 a #78k-03sur | 7194828 alejadud06@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS | upc
PARA;‘:&"S-ES ¥ PLANILLA | (DIAMES/ARIO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERICDO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-07 2025-07 1 13/08/2025 88325625 $443.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Ci ion O UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 178.000 0 0 0 9 1.100 0 179.100 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion rte Vol Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cadigo'AFF Nombre ] Obligatoria Afiliado Ap idaridad istencia | D2SMOra | o orizacion EsP TotalaPagar | pgriagos
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 8 0 9 1.300 [} 229.100 T
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre nNiT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor i < Mora | Ci Cotizaci Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA 890903780-5 34,700 34.700 9 200 34.900 347 34.900 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte |  TotalaPagar | No. Afiliados Tipo istrad No. Administradorss. | Valor ’",‘R‘f;"’mﬁf' WA | Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 179.100
0 9 | ) | [ [ 0 Pension 1 227.800 229100
1CBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.900
) 9 ] o [ 0 | [) CcCF [) 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
] ] | ICBF [) [) o
MEN MEN 0 0 0
I l l SENA 0 0 [
TOTALES 3 440.500 443.100

~
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| Pac2dez|
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ARD)
ce 1010036604 FAULAGALEJANORA.DURAN Calle 56 a #78k-03sur | 7194828 alejadud06@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | FEWPLEADOS | upc
"““Agfflfl;es Y PLANILLA | (DIAIMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTAGION APORTARTE SUGURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 02607 202507 ! 13/08/2025 63325625 $443.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES cCF PARAFISCALES
No.de % § cod Voluntar! | Vol e Fondo lc cod g G
No. [ Tipo | o M2 Apeliidos y Nombres. E g § ! A EEEBEHEHEEHBEE b | BCARP |cotizacion | YouMAT m ponsional ponsionaido | cod.ps | 1BCEPS Couzaclon/} Cot | BcaRL | § | couzacion | “0H9° | iac ccr | AROMte P':Eﬂm;s Aporia | Roore. | Aparta, 1 Aparte
s 4 solidaridad | SUPEIstencla i
1| cC | 1010036604 | DURAN RAMIREZ PAULAALEJANDRA | 59| 0 N 230301 | 1423500 | 227.800 0 o [ EPSD0S | 1423500 | 178000 | 1411 | 1423500 | 3 | 34.700 o 0 ) o 13 o o
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& Detalle del movimiento ? <

Pagoen
Compensar-oi

¢Cuanto?
$ 443100,00

Fecha
12 de agosto de 2025 alas 06:34 p. m.

Referencia
M23780711

¢De donde salio la plata?
Disponible

¢Algun problema con este movimiento?







