SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO -GESTION CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIV IDA!
GESTION

077 VERSIO!
EL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA; 2

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

KATHERINE MEDINA LOPEZ

CONC.CN* 1.010.210.151

OBJETO DEL CONTRATO:

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. J PS 5316 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1 6052025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 338.658 No. HORAS EJECUTADAS 184

VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS " &
INCLUIDO ADICIONES: $12.966.557 O | s 2530887

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

CINCO (5) MESES Y DOS (02 ) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 0

11. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

TIEM (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
1 ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATIVOS Y SDS
- A SE REALIZA LA IDENTIFICACION DE REGISTRO EN SALUD DE LA POBLACION MEDIANTE LA CARACTERIZACION ¥ SEGUIMIENTO A NAS FAMILIAS DEL TERRITORIO 127 DE LA LOCALIDAD SAN CRISTOBAL
3 SE REALIZA CARACTERIZAZCION DE RUTEO EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS,
4 SE REALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEO RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS
5 TOMAS BARRIALES EN EL SECTOR DE LAS MERCEDES Y LA LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE
6 ABORDAJE DE 1OS CASOS PRIORIZADOS POR RCH Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDIENTE
7 TRABAJO ADMINISTRATIVO EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR
8 DAR CUMPLIMIENTO ATAMETA ESTIPULADA
9 ASISTENCIA A PREAUDITORIA

I1I. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
5 oLl 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 X
- declaracion del informe de ejecucién de actividades? :
3 Que ¢l contratista presentd satislactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? BN
4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones [rente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de X
2002.? >
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 ¢l plimi de las obligaci pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago correspondicente al periodo del (
01/09/2025) AL (30/09/2025)
1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I 88586095 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 17/09/2025 S 178.000
PENSION: PORVENIR 17/09/2025 $227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 17/09/2025 $ 34.700
OTRO MORA 17/09/2025 S 1.800
TOTAL PAGADO $ 442.300

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

5

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple,

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 seialado contrato.

, sin que en ningun caso ¢l IBC sca menor a

VI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en ¢l periodo correspondiente

. g KATHERINE MEDINA LOPEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA CC 1,010,210,151

kﬂ\’\\&hv\o o ' CA

ScetaalCuwsn

FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANETH CONTRERAS PENALOSA

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL

-~
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. 3 LORENZA BECERRA CAMARGO
PRESENTE PERIODO DE FAGO: SUPERVISOR DEL CONTRATO




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

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

g;’f:. VR
: FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: KATHERINE MEDINA LOPEZ CC: 1.010,210,151
CORREO ELECTRONICO: TELEFONO: 3133180574
DIRECCION DOMICILIO: CL 34 SUR 9 38 ESTE 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 retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los i
L P ) . . g i ; . ., SI() NO (X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA:| AHORROS | N° CUENTA: 24105125211
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL
N°® DEL CONTRATO: PS 5316 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $2.539.887
J
FECHA DE TERMINACION 30/09/2025

FECHA DE INICIO CONTRATO 6/05/2025 CONTRATO:

01/09/2025 AL 30/09/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO:

Moz, )
k@\“w»\io Md [tald) A
KATHERINE MEDINA LOPEZ

C.C 1,010,210,151
Cel: 3133180574
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% _compensar i miplanila.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Senor(a): KATHERINE MEDINA LOPEZ
No. Identificacién: CC1010210151
Direccion: CLL 32 C SUR 9-38 ESTE
Telefono: 3624652
Correo: katha.medina@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8389371819
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante KATHERINE MEDINA LOPEZ Nimero de Empleados 1
Tipo y numero de identificacion CC1010210151 Periodo de Cotizacién Salud agosto de 2025
Numero de planilla 8389371819 Periodo de Cotizacién Pension agosto de 2025
Fecha pago 2025-09-17 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacién pago 25091859 Total Pagado 442300
Banco 1023 Total Intereses de Mora 1800
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 34900 1
230301 Porvenir 228700 1
EPS008 Compensar EPS 178700 1
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 1010210151
APELLIDOS Y NOMBRES: KATHERINE MEDINA LOPEZ
cod. EPS | cod. AFP |1BC saLup|  1BC BC |inc casas [COTIZACION |y g ypc | COTIZACION | oo (0RO, [coTizacion | - apoRTE
i ! PENSION RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 1423500 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 34700 0

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacion







EFECTIVO LTDA,
NIT: 830.131.993-1

ORDEN DE SERVICID

N. 0S: 9605759443 355173
« . Gliente; 113237 PLANILLAS AVAL Agnrt"s en

Linea Arus Gompensar Asopagos 1mp191M1
anha 1092005 09; IQUUU

. Nomhre: katerln
f EllldU 1: nedina logez
NUH PLANILLA: 8389371819
IIPU DE [DENTIFICACION; CEDULA DE

. . G1UDADANIA
NUMERD IDENTIFICAGION: 1010210151
PERTODD: I

L 20250
Referencia: B38937181%Valor: $442.300,00

finlica condiciones particulares con el
cliente beneficiarip
Conserue este recibo, es el unico
soporte valido para atender cualquier
reclanacion.
Para reclamaciones presente este
reciho; Tel. (1) 6510101
seru101nalcllenteﬁefecty con.co.
wuu. efecty.con.co






