| 1 promdi— Y0 - GESTION DE CONTRATACION FT-0T7 VERSION: 2
[ B o FORMATO INFURME D ESECOCION ¥ STPERVISION DE ACTIVIDADES BEL CONTRATO DE PRESTACICN DE SERVICIOS ¥ DE FECHA: 10250699
[ APOYD A LA GESTION

SUBRED [N'I'Ilﬂlm DESERVICIOS BE SALED CEXTRO ORIENTE ES.E CODIGD: AP-lAs

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE mvmuggaaamommm ¥
HAELY BEN

coNceN 1.076.324.849 —
I .0 orToce Ao e S2vICH0 e SALU COMTR ORI £ 5P A L Comren e e oS TYON INTECRAL DL RIESGO E 3AL1%D D Lo
|CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4790 2025 | mummﬂ 100272025
$4.920.528 ‘::I:“Wm 154
$22515.439 P RO Coaee| S 2.539.887 /

SIETE (7) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS F

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGD 008 GRADOO 05

ITE B, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, BE ACUERRO CON EL DBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTARLECTEAS EN EL CONERATO
M [Beben 12r coberenies cois faw axtividndes experificas realizadas durante el mes)
1 |CIERAE DE FAMILIAS AFRD
2 |GESTION DE DOCUMENTACION TRANSITORIA
3 |VISITA A FAMILIAS PARA PROMOCION DE LA SALLD AMBIENTAL
4 |ASISTENCIA TECNICA Y FORTALECTMIENTO
§ |CARACTERIZACION DE FAMILIAS AFRO
6 |ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS COMO DILIGENCIAMIENTE DEL APLICATIVO
7 |ENTREGA DE TABLEROS AMBIENTALES A FAMILIA
§ | DILIGENCIAMIENTO Y ACTUALIZACION DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDABES
9 |DESARROLLO DE ACTIVIDADES COLECTIVAS
10 |APOYD EN KILOMBO
111 VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARRDLLADAS
Elﬁﬂﬂiﬁdﬂﬂ{ Ha CUMPLIDG CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES 0 PERIODO EJECUTADO ¥ SE APRUERA PARA EL PAGD
BESPECTIVO.
|
CUMPL IMIENTO DE REQUISITOS |N] NO |
1 |¢El contrato se debid: legalizado.? Ix
2 LEl 4 que los imp que debe Jar para la legalizacian del jonado contrato le sean desconiados del valor a cancelar como| _ |
comsta en ls declaracion del informe de cjecuciin de sctividades? Xl
3 |[(Queel ista presentd factors: 1ss obligaci les, los cusles pusden ser verificados en el informe anexo v en &1 SECOP? X i
7 Que el ista da iplimi a sus obligaci frente a los aportes a] sisterne de segundad sacial y de parafiscales, tal come exige el articulo 50 |
de la Ley 789 de 2002,7 .X!
§ |(Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta cormespondiente al objeto de cobm? X |
Teniendo en cuznie 16 anterior ¥ conforme a Is elausuta "Forma de , CERTIFICO ¢l pl de las obligaci pactadas con el contratista, para ¢l pago
comespondiente al periodo del ( 01/09/2025) AL (30/09/2025)
IV, INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
i R9334475 OPERADOR: 2 MI PLANILLA
DEL ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR
COMPENSAR 7 o 11/09/2025 /_, 5 178.000
: =% COLPENSIONES? 112025~ § 217.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA # _ 1m2ns < - [ § 34.700
OTRO CAJA DE COMPENSACION ” | 110512025 rd I's 23500
TOTAL FAGADO | 5 469.000

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrollé los actividades descritis en el informe snexs, dentre del perindo de cobro.

2.- Que realicé el page de la Seguridad Social donde el fhe se caleuln sohre o1 40% de los ingresos cancelados det mes anterioe paga del eusl anexo copis simple. sia que
nimgun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser ¢l primer pagn adjunto certificaciones de sfiliacion a eps, arl, pensios, rut)

3- Que adjunto evidencin del cargue e el aplicativa secop de I cusnta comespondicnte al mes objeto de cobro .

4.~ Que sutorizo los impuestos a que estoy ebligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VI ANEXOS
(Cunnda so como una de las del contrato
Anexar evidencias fi ficasy’o doc les que soporten las acividades realizades en cl pepndo comespondicnig
e
NOMBRE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA HAELY ENITEZ

CC No 1076324848 |
—
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANETH CONTRERAS PENALOSA I
SUPERVISGR ALTERND |
SRR x /! |
- i
e sl >
SUPERVISOR DEL CONTRATO |




[ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ggg?gg'f—m-m—om
BN O APOYO —GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2025-6-09
e FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DIE FRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION g
DATOS DEL CONTRATISTA s
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025
NOMBRES ¥ APELLIDOS: HAELY MENDOZA BENITEZ e 1076324845 -
CORRED ELECTRONICO: hael1mas botmail cem TELEFONO: 3212971374
DIRECCION DOVIECILIO: CRA 3 # IB-56 CHUBAD; BOGOTA

Manifieste bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

X)

SI tomaré costos ¥ deducciones )

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la reata, de conformidad con el numeral 6 del articulo

1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos ¢ y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia aplicacién de la renta

exenta del 25%, sobre operaciones que tiene que ver con cl tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los SI NO (X
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. 0 X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTA TIPO BE CUENTA: | AHORROS | N° CUENTA: 035472315

DATOS DEL PERIODO ORJETO DE PAGO

s, ) VALOR CORRESPONDIENTE AL
N° BEL CONTRATO: PS 4790 2025 s kg s $2.539.887
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 FECH"&;:N;%@AC'O* 30/09/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO?

01/09/2025 AL 30/09/2025 -~

}Lfli(d L(EHC/C-‘ LA
HAELY MENDOZA BENITEZ
C.C 1076324849

Cel: 3212971874
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compensar { miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG T do 2|

DATOR DEL APRRTANTE GATOSE LA HLANILLA
TIPO NUMERO ‘NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED BLANILLY, | FEGHA PAGD ASUGIADN T S e [ canTman |
] SAsen AMERARD) =
ce 1076324849 HAELY MENDOZA BENITEZ Cradibse 3212671874 | haelemas@hotmail.com EXONERADD PAGD TIPO | FECHAPAGD | NOMERQ | FWREARDS | Gee
e el - ]! | PLANLLA | (DWMESIARO) | PLANILLA 1 o
FORMA LLASE NOMBRE FERIODO SALUD | PERIODD FENSIONES TALAPAGAR |
PAECEATAL 08 R S cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD MUNICIPIO | o L] pr _ TOTAL APAGAR
UNICA i— tndependiente BOGOTA D.C BOGOTA.D C NE 202508 g i 1032025} 8333475 ] $489 600
DETALLE POR COTIZANTE
THERRIACION HOTHANTE IFORBARHIN BOVERADES FERRON [T RIESBOBLATIRALLE ooF PAAEGALE,
3 HE i L Fonda e w
e e I L1111 o ey R R e vt = R B - S B e e B ko e
8 solidaritad . i
<l n
el il
1 [ oo | 1076azasan MENDOZA BENITEZ HALLY | o .—z— % ___ | 2514 [ 14zs500 | 227000 o a o [ £PSoid | 1423500 | treoob | 1423 | 1423500 | 3 | 34700 | corsa | 1433500 | 28500 [ [ 0 o a

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



iHola, haely mendoza!
Estado de ia Transaccién: |

Los siguientes son los datos de tu

transaccion:

Valor: $ 469.600

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripeioén: MiPlanilla.com Pago Proteccion
Social

Fecha de la transaccion: 10/09/2025

CUS: 1768547725

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 manualmentes la URL del portal de tu entidad financiera.

Recuerda que PSE nunca te contactard para solicitarte informacién personal.

? ‘\‘ \ Para mayor informacién comunicate con nosotros:

\ A_\/ @ EnBogotd  +57(601) 3808890 Opcién5
e @ Contictanos:  hitps,/www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda

4

‘ pse } Un servicio de '._t aCh

o
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