SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN'

ES.E CODIGO: AP-IAFT-

APOYO - GESTION DE CONTRATACION 077 VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE, ,\crxvm,\m-;sour;h CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
GESTION

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

KATY MARCELA ANAYA ESCOBAR V4

CONC.CN® 1.038.099.134

: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR CUIDADOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL 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 Ne. PS 5982 2025 FECHA INKIO(‘ONTRATOI 25/07/2025
No. HORAS v

[VALOR INICIAL DEL CONTRATO §761.981 184
EJECUTADAS

YALOR JOTALDEL VALOR DE HONORARIO!

CONTRATO INCLUIDO $5.841.853 e Ehacin| s 2508w

ADICIONES:

ZU TOTAL DEL /

CONTRATO INCLUIDO DOS (2) MESES Y SEIS (6) DIAS »

PRORBROCAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

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

M {Deben ser con las realizadas durante el mes)

1 |OBSERVACION | : PAGO DE HONORARIOS DEL MES DE SEPTIEMBRE POR UN VALOR DE $ 2,539,887 PESOS Iy

2 |REALIZAR TOMA TERRITORIAL EN LAS DIFERENTES LOCALIDADES.

SUBIR AL APLICATIVO LAS VISITAS REALIZADAS EN CAMPO.

w

4 |ASISTENCIA A LAS REUNIONES CITADAS POR EL PROFESIONAL DE APOYO.

5 |SE DILIGENCIA TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LINEA DURANTE EL MES

6 |INFORMAR OPORTUNAMENTE ANTE SITUACIONES QUE PONGAN EN RIESGO LA INTEGRIDAD DEL AUXILIAR DE ENFERMER{A

7 |REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

8 |ASISTIR A LA PREAUDITORIA CITADA POR EL PROFESIONAL DE APOYO

IIL. 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.

e CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS sil  No
1 |¢El contrato s¢ debid legalizado.? ”
2 (El contratista autorizé 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 ejecucion de actividades?
3 [:Que el contratista presentd sati iamente las obligaci les, los cuales pueden ser verificadas en ¢l informe anexo y en el SECOP? X
4 {Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones 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, CERTIF ) el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del (01/09/2025) AL (30/09/2025) \ 7

TV.INFORMACION DE APORFES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: I 89265100 v OPERADOR: | MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR
SALUD: COMPENSAR 11/09/2025  \~ $178.000
PENSION: PORVENIR 11/09/2025 $227.800
RIESGOS LABORALES: ; COLMENA 11/09/2025 $ 34.700
OTRO ; MORA 11/09/2025 ) s 1.000
TOTAL PAGADO ¥ § 441.500

V.DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Scguridad Social donde ¢l ibe 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 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 el aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seiialado contrato.
V1. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en ¢l periodo corresy

Lrttly /hﬂ*ﬂ L

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA KATY MARC ANAYA ESCOB%
‘ ©1,038,099,134
Sctblny)
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
SUPERVISOR ALTERNO

HM\

ORENZA BECERRA CAMARGO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

. ".\\

‘

A\




CODIGO: AP-IA-FT-014

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 7

et lis
I. S mzih i APOYO - GESTION DE CONTRATACION

T it FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: KATY MARCELA ANAYA ESCOBAR CC: 1038099134
CORREO ELECTRONICO: kajor1020@gmail.com TELEFONO: 3229155269
DIRECCION DOMICILIO: CL 58 CSUR87 10 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 ai

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por 1) NO (X
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: | AHORROS | N° CUENTA: 4500018271

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

3 - VALOR CORRESPONDIENTE AL
N° DEL CONTRATO: PS 5982 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $2.539.887

FECHA DE TERMINACION
FECHA DE INICIO CONTRATO| 25/07/2025 TR O 30/09/2025
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/09/2025 AL 30/09/2025

Laly-Anaya

KATY MARCELA ANAYA ESCOBAR
C.C 1038099134
Cel: 3229155269




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 (DIAMES/ARO)
cc 1038099134 | KATY MARCELA ANAYA ESCOBAR | CliS8c sur 87 10 3229155269 kajor1020@gomail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS i
PARA;fLCG‘I;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE ' PERIODO SALUD | PERIODD PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202508 2025-08 ! 11009/2025 85265100 $441.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C i6n Obli ri; UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 3 400 0 178.400 1
TOTALES PENSION
i Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nambre IR Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D2SMora | coyzacion FSP TotalaPagar | Afjados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 [} 0 3 500 0 228.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES )
Cédigo ARL Nombre NIT Ci Aportes Otros. Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-25  Riesgos prof Colmena 8002261753 | 34700 : . 34.700 3t 100 © 34.800 g 347 34.800 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 Total a Pagar No. Afiliados Tipo A No-Adininlstredoras Vlon a?ée:: ;LG:' LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.400
0 3 0 [ 0 | 0 Pension 1 227.800 228.300
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.800
0 3 0 [ ) [ 0 CcF 0 0 )
ESAP ESAP 0 0 Q
| [ IcBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 [}
l l SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 441.500

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



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 (DIAMES/AR
cc 1038099134 | KATY MARCELA ANAYA ESCOBAR | CliS8c sur 87 10 3229155269 kajor1020@gomail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | SMPLEADOS i
PARA;ES:%ES Y, PLANILLA | (DIA/MES/IANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
L o] ARCraANITE etnon €ODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indevendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202508 202508 1082025 | 89265100 HALE0D
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
N % ‘!; % 2 = Fondo Fondo H Aport porte | Aporte
]
No. | Tip0 [ yemtcaeion Apallidos y Nombres é 3 i % H HEEHEHEEBHEEHEEE % Sop | mearp [cozacien | Yot %:“mu:: P! Sinsionalds | Cou-ERg limCIERS [actent] Swe | ecan g Cotizacién | C309° | 1Bc ccr | Apete ;’I-Br:n‘;::;‘u ] Aeened] et Aone
8 b solidaridad
g i ]
1 cec 1038099134 ANAYA ESCOBAR KATY MARCELA 591 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 o o EPS008 1.423.500 178.000 1425 1.423.500 3 34,700 0 0 [ 0 0 o 0

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

.
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() 25 sresas.miplanilla.com

2 = | miplanilla.com

ARDE  Especalstas en Segundad Sociel

Pagos PSE

Resumen de pago

- Ndmero de planilla

89265100

Identificacién del aportante

Tipo de planilla

Periodo de liquidacion

Fecha limite de pago

Valor planilla

P

Fecha y hora de la transaccién

CUS Cadigo tnico de
transaccion

Estado de la transaccion

\ Salir )

4
catll

& ©

1038099134

| - Planilla de
aportes
trabajador
independiente

Agosto 2025
08/09/2025*
$441,500
179.19.82.101
11/09/2025

1769843520

Transaccién
aprobada
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