SUBAED INTEGRADA DE SERVICTOS DF, EALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: APLA-

| [ i APOYO « GESTION DE CONTRATACION FF-A7T VEBSION: 1
g FORMATO INFORME DE EJECUCIIN ¥ SUFERVISION BE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FRESTACHN DESERVICIOS ¥ TE FECHA: 10250668
o M E APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
MYRIAM BEATRIZ ROCANCIO BARRANTES

CONCCN 53114910

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICD ABMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIIDADES EN LA DMEECCION DE GESTION INTEGRAL DEL REESGO EN SALUD DE LA
OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRARA PE SERVECIOS DA SALUD CENTRO ORENTE EA.E PARA B CONYENIO MAS RIENESTAR
CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. P5 4751 2025 mmmmml 10/02/2025

No. HORAS
VALOR INICIAL DEL CONTRATO . ETECUTADAS
$4920.748 N/A

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $19.967.958 PERIODO A $ 2539936
ADICTONES: (CRRTENICAR:
&F&Tmﬂm SIETE (7) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICG CODIGO 009 GRADOO 05
ITE 1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL FERIODG, DE ACUERDO CON EL ORJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser com las ¥ durante el mes)

1 APOYO A GESTION DE CONTRATACION, CONTACTAR, REALIZAR SEGUIMIENTO DE CARFETAS PARA CONTRATACION

2 |REALZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVA DE ACUERDO A SOLECTTUD DE LIDERES ADMINISTRATIVOS

3 |SEGUIMIENTO DE HOJAS DE VIDA PARA EL NUEYO TALENTO HUMANG

4 |REVISKON DE CARPETAS PARA ENVIAR A CONTRATACKON

5§ |ALISTAR INSUMOS PARA PROFESIONALES

6 |REALIZAR CONVOCATORIA Y SE[RIIMIENTO A TALENTO HUMANG NUEVO PARA CONTRATACIKIN

7 |ALISTAR EQUIPOS Y DE MAS PARA LAS JORNADAS

8 |IMPRIMIR PAPELERIA Y FORMATOS

9 |ENVIAR EQUIPOS PARA REVISION CON LOS BIOMEDICOS

10 |RADICACION DE DOCUMENTOS 5DC

1L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

i CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS si|  xo
1 | iEl contraio 3¢ debid legalizado.? X
3 LEl contratista .mmr:zﬁ que los 'mmml.nu que debe e?n?e]arpm 1a legalizacitn del mencionado contrato l¢ sern descontadns del valor a cancelar como x
consta en ln decl én del informe de & bm de Betividades?
3 |jQueel ista & satiafactori 1as obligaci les, los cuales pusden ser verificados en ¢l informe anexo y en €l SECOP? X
4 LQueel ista da limiento a sus obli frente a fos aportes al sistema de idad social y de p les, tal como exige el articulo 50 de la X
Ley 789 de 2002.7
5§ |iQue adjunto evidencia del cargue en €] aplicativo secop de Iz cueatz pondicte al mes ohjeta de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior ¥ conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimi de las obligaci pactadas con el ista, para el pago d

al periodo del ( 01/09/2025) AL (30/09/2025)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9490507168 OPERADOR: I APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR
SALUD: COMPENSAR 107092025 § 178.000
|ms:|dm PORVENIR 10/09/2025 $227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 10/09/72025 $.34.700
OTRO CCF COMPENSAR + MORA 10709/2025 s 30.800
TOTAL PAGADO $ 471300

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarmollé Las setividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé ¢l page ds 1n Seguridad Social donde ¢l ibe sr +alcalo sobre e 40% de los agreses canceludos del mes anterior pago del canl anexo capia simple, sin que-en ningm caso
el [BC seamenor a | SMMLYV { de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, atl, pension, ruf)

3- Que adjunto evidencia del cargve en el aplicativo secop de la cuenta diente al mes objeto da coh
4 - Que autogizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato,
VL ANEXOS
(Cusndo se requicra como una de las obligaciones del contrato)
i ikeonias & o d r— las acividad: lizadas en el period

L 3
pr W O E_.(;..c,&.r’l?_ @“’ nCent' ©
MYRIAM BEATRIZ ROCANCIO BARRANTES
cCHe 5114910
CAALCAD
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
SUPERVISOR ALTERNO

'l
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA 2L ODELAS ' A\ x
CUMPLIMIENT VAR X
LORENZA BECERRA CAN GO
OHLIGACIONES PARA EE PRESENTE FERIODO DE PAGO: | SuPERVISOR DEL CONTRATO

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA




I, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E 52,‘{;%3;}.?'“'”‘““
P APOYO_ GESTION DE CONTRATACION FECHA™ 20500605

ﬂ [~ 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 ¥ APELLIDOS: MYRIAM BEATRIZ ROCANCIO BARRANTES €c: 53114910
CORREO ELECTRONICO: bettytons22@gmail.co TELEFONG: | 3006184576
DIRECCION DOMICILIO: CL6A7TAS1IIN17 AP 401 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones b.9)

SX tomaré costos y deducciones Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en Ia fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del
articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto inico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y Ia

aplicacion 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 la cual se debe informar por ST
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. O NO (%)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO PAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: | Adhorros | N® CUENTA: | 350488420673334
DATOS DEL PFERIODO OBIETO BE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL
N BEL CONTRATO: PS 4791 2025 PERIOBO OEIETO DE COBRO § 2.539.936
FECHA DE TERMINACION
EECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 CONTRATO: 30/09/2025
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/09/2025 AL 30/05/2025
\- \UJ Wit ) v ‘ s \ AN {{; NCKu-AD)
MYRIAM BEATRIZ ROCANCIO BARRANTES
c.C 53114910

Cel: 3006184576




& aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ]
Identificacién | dv Razen Soclat LClase Apartante Sucursal Principal Direcclon Ciudad-Pepartamento Teléfono nuasm_._mm__m mez_.’ e
CC5M14M8 RONCANCIO BARRANTES MYRIAM INDEPENIDSENTE PRINCIPAL Calle 62 87 A -41 TORRE 17 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 4077011 Ho
BEATRIZ APTOA01
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perfodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensitn Salud Pago Planilla Planiila Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1767316518 9490507168 i 2025/09/03 2025/09/10 | BARCO DAVIVIENDA 7 5471,300
RESUMEN DE PAGO
CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,500 $1,100 $0 $228,500
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 527,800 $1,100 50 5228,900
ARL {ADMINISTRADORAS: 1) 1 §34,700 5200 50 $34,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 % 1 $34,700 §200 50 $34,900
CCF {ADMINISTRADORAS: 1) 1 $28,500 5200 $0 $28,700
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 28,500 $200 S0 528,700
EPS {ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $800 $0 178,800
SALUR TOTAL EPSD02 800,130,907 4 1 $178,000 5800 50 $178,800

$469,000

Pagina 2 de 2 2025/09/10 02:27 PM
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apartes
enlinea

Resumen General de Pago

[DATOS GENERALES DEL APORTANTE 3 - 1 =
| Hdantificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxuzm:_u.m_mnmmzb L]
CC 53414920 RONCAHCIZ BARRANTES MYRIAM INDEPENDHENTE PRINCIPAL Calle 62 87 A -41 TORRE 17 | BOGOTA-BOGUTA D.E, 4077011 o
ENEE= il N e e s Al A L a——
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION 5
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Saud Pago Plandlia Planilta Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 1767316546 9490507148 1 225/09/03 2025409110 | BANCO DAVIVIENDA 7 ¥ 5471,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES TANEE 1
EMPLEADQ PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Identificacion
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

IBC
$1,423,500

$237,800

1ec
$1,423,500

$178,000

51,423,500

528,500

IBC
§1,423 500

$34.700

Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afifiadus) 51,423,500 51,423,500 51,423,500 528,500 51,423,500 $34,700 50 50
Ciudad: BOGOTA Dento: BOGATA D.E. ( 1 Afiiados) $1,423,500 $227,800 §1,423,500 $178,000 $1,423,500 §28,500 51,423,500 $34,700 $0 50

1 _nn _m_:_..:u h_..ﬂai._u MYRIAM _.Es. _ | §1,423,500 52700 | EPs00z| 30 51,423,500 simspoo|  coree 30 §1,423,500 528,500 | 1411 3 1,473,500 f3a700 | 30 El 5a
Total y Afiliados( 1) §1,423,500 $227,800 wr.wu.uoo 5178,000 §1,422,500 §28,500 51,421,500 §$34,700 50 ¥ .mm.._
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T DNAVIVIENDAN

Pago PSE
Resultado de su transaccién

Cédigo unico CUS
1767316516

Destino de pago
APORTES EN

Motivo
Pago de la Planilla de aportes con clave: 9490507168

Fecha
10/09/2025

Numero de aprobacion
00316516

Direccion IP
190.66.24.18

Valor transaccion
$471.300,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
190.66.24.18 cC 53114910

w8 DMWVINVIENDN







