SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E
by S . APOYO — GESTION DE CONTRATACION
ket FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA
G (voneSE GESTION

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

NANCY PUENTES MORALES
CONC.CN° 1.077.840.793
o PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN [ A DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA
OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5833 2025 FECHA INICIO CONTRATO [ 26/6/2025
” 4
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $2.963.259 INo. HORAS EJECUTADAS 224
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: ¥a733331 EeRIDO A CERTITICAT: || 8 3092036
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO a -
IR PRORROGAS TRES MESES (3) Y CUATRO (04) 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 IL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
% (Deben ser cob con Jas i i fizad dur:’u el mes)

7
1 (OBSERVACION | COBRO DE 40 HORAS ADICIONALES CORRESPONDIENTED AL MES DE SEPTIEMBRE DE 2025 POR UN "AU)W S5 L/

7
2 OBSERVACION 2 COBRO DEI§4 HORAS REGULARES DEL MES DE SEPTIEMBRE DE 2025 POR UN VALOR DE $2,539936 »

3 SE REALIZA ABORDAJE EN EL TERRITORIO, UPZ, MANZANA DE LA LOCALIDAD ASIGNADA ACTIVIDADES EN CAMPO

5 ENTREGAR CUENTA DE COBRO DE ACUERDO A SOLICITUD

6 |REALIZAR CANALIZACIONES Y SUBIRLAS AL APLICATIVOQ

7 |ASISTIR A PREAUDITORIAS

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

9 TRABAJ) ADMINISTRATIVO EN CASA PARA ALISTAMIENTOQ FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

10 |DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

TIL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE_HA CUMPLIDO CON 1.AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI. MES 0 PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EI PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTQ DE REQUISITOS St NO

1 |;El contrato se enc debid; legalizado.? X
,  |¢El conuratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean d los del valor a lar como consta en la X
< |declaraci6n del informe de ejecucion de actividades?

3 |;Que el contratista presenté satisfactoriamente fas obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados en el informe anexo y en el SECOP? X
n Que el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 x

de 2002.7 3

5 |;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula “"Forma de Pado, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratisla, para el pago
correspandiente al periodo del ( 01/09/2025) AL (30/09/2025)

IV. INFORMACION DI APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 89775196 OPERADOR: ] MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO N5 VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 11/9/2025 V4 S 178.000

PENSION: COLPENSIONES 11/9/2025 4 §227.800

RIESGOS LABORALES: SURA 1192025 w4 $34.700

OTRO s -
TOTAL PAGADO $ 440.500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anteror pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea
menor a | SMMLYV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de atiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspandiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seialado contrato.

VL ANEXOS
(Cunando se requiera camo wna de las obliga del

i Jisod 1

Anexar evidencias fi que sop las acividades realizadas en ¢l periodo correspondiente

N% & cnres Maois\cj
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA NANCY PUENTES MORALES
€C No 1077840793

FIRMA DE QUIEN VALIDA SANTIRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
SUPERVISOR ALTERNO n ~

ARG (/
B o ot L TR S CORGo
7 . X SUPERVISOR DEL CONTRATO

AN






SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E s;ggli’(?;_";""‘“‘m'“ 14
APOYO - GESTION DE CONTRATACION ) SION:.7
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

Centro Oriente ESE.
DATOS DEL CONTRATISTA ,
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025 /
NOMBRES Y APELLIDOS: NANCY PUENTES MORALES CC: 1077840793
CORREQ ELECTRONICO: cypusnies 1933 e mail com TELEFONO: 3142794840
DIRECCION DOMICILIO: CL 53 B SUR 5C 50 ESTE CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomar¢ costos y deducciones X)
Q)

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 1.2.4.1.4

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ja cual se debe informar por parte de los S1() NO (X
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién. ( X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO COLPATRIA TIPO DE CUENTA: AHORROS | N° CUENTA: 4722027465
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL
o i . S
N° DEL CONTRATO: PS 5833 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $ 3.092.036
PO FECHA DE TERMINACION
h ] /202 . /2
FECHA DE INICIO CONTRATO 26/6/2025 CONTRATO: , 30/9/2025
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/09/2025 AL 30/09/2025 ‘i"i

Ngncj ’\%uxrq N\m a\e&
NANCY PUENTES MORALES

C.C 1077840793
Cel: 3142794840







_compensar  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIA/MES/ANO)
Ci » (|
ce 1077840793 NANCY PUENTES MORALES | Calle 538 SurNoSC-50 | 3142704840 | nancypuentestess@gmailcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS upe
il PARA;'ASEUAA-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE : PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indevendiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 202508 202508 ) 11105/2025 harzeian $440:500.
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombra NIT Cotizacion Obli UPE Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UpPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 Q 178.000 1
TOTALES PENSION
Cotlzacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Coédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afillado A odart 25} i Dias Mora Cotizacion FSP Total a Pagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIEEGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Ci 6 Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo & Fondo Total a Pagar No. Afillados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor i Cotiz: Mora Cotizacié Cotizacié Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890803780-5 34.700 34.700 0 Q 34700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre l NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados ’
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte l Dias Mora l Valor Mora Aporte Total a Pagar No, Afillados Tipo A Ne, ‘Raportada: valor ana?yd;Ef' . Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [ 0 | 0 | 0 | 0 Pansion 1 227,800 227.800
ICBF Rirsqgos Laborales 1 34.700 34.700
0 | [ [ o [ 0 | 0 ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ | [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
l [ l ] SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 440.500







‘compensar ' miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA GANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANQ)
P 5
cc 1077840793 NANCY PUENTES MORALES | Galle 538 e SG-50 | 3142794840 | nancypuentes1985@gmailcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERQ | _EMPLEAROS i
it PARA;ES&A-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202608 202508 ! 11/08/2025 Bar7E198 $440.500
TALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORWMACION NOVEDADES PENSION BALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s i 2 Fondo
s f 5 & Fond
T pgiicide Apeliidos y Nombros % g § H 2 g Ceds | B AFP [couzacien | YoluMa VA";:["‘:;“: st pensionalde | cod. €Ps | 18C EPS Fotlzacien /] Cd | agaRL | § | Cotizacién [ ©499° | G cor | ARarte pﬁf"“_“’:,'“ ol i Apotie| Apons
" subsistencia
& 3 solidaridad
cc 1077840793 PUENTES MORALES NANCY 58(0 N 25-14 1.423500 227500 o o EPSO08 1423.500 178.000 1411 1423500 | 3 34.700 0 0 0 9 ' 0 ? N







compensar miplanilla.com

Informacion basica de la planilla

_E_r_np_rg??:_ __________________ NANCY PUENTES MORALES
Tipo Planilla: ... !

Sucursal o Dependencia: | PRINCIPAL
Whmmrndefaliondin 29774188

Fochw devenanion, 15/99/2025

Fecha de Pago: 11/09/2025

Detalles del pago

Razén social recaudo:

Compensar OI
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

NEQUI

Transaccion aprobada

REPORTE RESUMEN DE PAGO

1077840793
agosto 2025
agosto 2025

$440,500

9998600669427

1768741488

Pago Electronico por PSE

*Namero de Valor descontado
Codigo NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-11 890903790 ARL SURA 1 $0 $34,700
25-14 900336004 Administradora Colombiana de Pensiones - 1 $0 $227,800
EPS008 860066942 Compensar EPS 1 $0 $178,000

*Si descontd incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

$440,500

i






