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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
(

N0 TION DE CONTRATACION
oot FORMATO INFORME DE EJECUCION ¥ SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECIA: 2025-06-09
B conteutst GESTION

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

NANCY GUERRERO CORDOBA
CON C.CN° 52.735.229

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA

EL 7124331-2024 CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5984 2025 FECHA INICIO CONTRATO l 25/07/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $761.981 No. HORAS EJECUTADAS 184
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: $5841.853 PERIODO A CERTIFICAR: | S 2:539.887
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO DOS (2) MESES Y SIETE (7) DIAS
INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOD 05

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

ITEM (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1 |ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATIVOS Y SDS

2 |ENTREGA DE PRODUCTOS CON CALIDAD

3 |SE HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES CORRESPONDIENTE AL APOYO DEL EQUIPO

4 |SE REALIZA CARACTERIZAZCION DE TOMAS TERRITORIALES EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

5 |SE REALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEO RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

6 |ABORDAIJE DE LOS CASOS PRIORIZADOS

7 |SE REALIZA CARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACEPTA LA VISITA DE LOS DIFERENTES PERFILES

8 |TRABAJO ADMINISTRATIVO EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

9 |DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

111. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 [¢El contrato se debid legalizado.? X

2 (El contratista autoriz6 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 ejecucion de actividades? “

3 |iQue el contratista | 16 satisfa iamente las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el 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 de la Ley 789
de 2002.?

S [¢Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

li de las obligaci I

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el
periodo del  (01/09/2025) AL (30/09/2025)

con ¢l contratista, para el pago correspondiente al

1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ 89782954 OPERADOR: [ MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO ¥ VALOR
SALUD: SURA 11/09/2025 V4 $ 178.400
PENSION: PROTECCION 11/09/2025 - $228.300
RIESGOS LABORALES: ARL SURA 11/09/2025 $ 34.800
OTRO CCF COMPENSAR 11/09/2025 $ 8.700
TOTAL PAGADO $450.200

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 se caleulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC
seamenora 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 sefialado contrato.

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

Anexar evidencias fotografi 4 les que soporten las acividades realizadas en el priodo correspondiente .
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA NANC! ERRERO €ORDOB, s
CC No 52735229
Sl icviaa,
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA

SUPERVISOR ALTERNO

v |
LORENZA BECERRA CAMARGO | \
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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







CODIGO: AP-IA-FT-014
'. b i SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTE ESE VERSION: 7

b cveiic FORMATO CUENTA DE COBRO (‘:AgregRoA}gEDSgIPOR":ngACC?gJTD?EEAECR‘\?I‘\(‘:IOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09
£
DATOS DEL CONTRATISTA /
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: NANCY GUERRERO CORDOBA CC: 52735229
CORREOQ ELECTRONICO: nancygerrero@live.com TELEFONO: 3213824115
DIRECCION DOMICILIO: KR 11 ESTE 24 36 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones X)

S1 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 y paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién 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 lacual se debe informar por parte de los si() NO (X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: Bancolombia TIPO DE CUENTA:| AHORROS | N° CUENTA: 91287824195

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

VALOR CORRESPONDIENTE AL

N°DEL CONTRATO: PS 5984 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $2.539.887
FECHA DE TERMINACION
FECHA DE INICIO CONTRATO 24/07/2025 CONTRATO: / 30/09/2025
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/09/2025 AL 30/09/'2025V

///f?/ e /

NANCY.GUERRERO CORDOBA
C.C 52735229
Cel: 3213824115







ﬁsg compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA FEGHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAME S/ARO}
ce 52735229 NANCY GUERRERO CORDOBA | Cr@T1ESIEN0 2436 | 5513854115 |  nancygemero@iive.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | FEMPLEADOS | uPe
PARA;fEUAl;-ES ¥ PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
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 2023:08 202508 ! 11082025 89762054 §450.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Vaior Cotizacién
EPS010 EPS Sura 800088702-2 178.000 0 0 0 <3 400 0 178.400 1
TOTALES PENSION
2 Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codig AFP Hombe NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DRSMOra | o oiiacion Fsp Totsla Pagar | pgijiaos
230201 Proteccion {ING + Prateccion) 800229739-0 227.800 0 0 0 0 3 500 0 228.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coddigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldoa Fondo Totala Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 3 100 34,800 347 34.800 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 8.600 3 100 8.700 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dfas Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradara Ne: A;g:g&it{’aagores Nalon an;eps;l&)ogs, LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.400
0 3 [ 0 | 0 | [} Pensién 1 227.800 228.300
iCBF Riesgos Laborales 1 34,700 34800
0 3 [ 0 | 0 | 0 CCF 1 8,600 8.700
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ | IcBF 0 0 3
MEN MEN 0 0 1]
I I [ SENA 0 0 0
TOTALES 4 449.100 450.200







compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO s Treeeias Reoanak CANTIDAD
ASOCIADA {DIAME S/ANO)
cc 52735229 NANCY GUERRERO CORDOBA | O 11 ESeNO2436 | 551394195 | nancygemrero@iive.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERO | FMPLEAPOS |} UPC
PARA;foAA-ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODC SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente 80GOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 2025-08 ! T02025 89782954 3450.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES coF PARAFISCALES
No d il2 § g g 2 cod Voluwtari | Votusterio | panmonst |, FO90 lconzacion/|  cod H Cod Aporte | 1BCottos | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
3 0 1 0 I % P P P 1 Y Y P £ untari | Vol { 10 = e
1o | Tpo | ygentifcacion Apellidosy Hombres AR 55 2l2|BlE1215]%|2]8)2|8|5|2|2{2] € 2] Arp | BCAFP |Cotzacién | oRiilida | Aportante p'de " peinonsl (8 | OGUEES| [IIBOERS Vsior UPG | AL | TCARL | 5 | cowzacion | CGRJ® | ieceer | AR 4 PECCRE S | e | Foa | aew
= “lglE 3 solidarida i
3 =] 3
1 | cc | sa7msese GUERRERO CORDOBA NANCY 59| 0 N 230201 | 1423500 | 227800 o o 0 o EPSOT0 | 1423500 | 178000 | 1411 | 1423500 | 3 | 34700 | CCF24 | 1423500 | 8600 [ o 0 o o

T Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn







o @ Outlook

PSE - Transaccion Aprobada [ CUS 1768954389

Desde serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>
Fecha Jue 11/09/2025 8:44 AM

Para nancygerrero@live.com <nancygerrero@live.com>

iHola, Nancy guerrero!

Estado de la Transaccion:

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 450.200

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccién: 11/09/2025

CUS: 1768954389

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.
No abras enlaces sospechosos.
Cambia tus contrasefias con regularidad.
¥ Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactard para solicitarte informacion personal.
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