aportes Planilla Resumen

o

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion av Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Telef Ex msau e
CC 1022991492 MENDEZ GOMEZ GINNA ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL call 650 b 4 4Bsur BOGOTA-BOGOTA D.E. %2873 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planiila Planlla Limite Pago Banco Dfas Mora Valor
0509 00509 93554813 9491734082 ] WSR2 2025/10/17 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD F RIESGOS PARAFISCALES
No. | emtincacion Nombre BC Aporte Kool Des 18C Aporte Codigs | Dia 18C Apirte odwo|Dim B Tarts Aporte Oom 18C ApUrie m!.-;-":" Totad Apcrsen

$1.41 500 $1,413 500

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $r425500  $227,800) $1423,50  $178000 0 o) $1,423,500 $34, 200) 0 $440,500
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA DE. (1 Atliados) $14235000  $227 m0y $1423.500  S17e 00y 9 ) $1,423,500) §34, 200f 0 <of $440,500

1 rz lummm ruuu.m ] ] [ ] [ I [ l l [ I l I [ I I | psow | 30 | sransed  sascievsec] o | Sranisod  Simaced 0 4 W ] w | Srasoy 2and [T o 91 o $440,500

d
Total  Afiliades( 1) Snarssed a7, SrAsod  S1m e 4 % $1.403, 508 34,700} % $440,500
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Depar Telet E do SENA o
IC8F
CC 1022991492 MENDEZ GOMEZ GINNA ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL call 63b bis 4 4Bsur BOGOTA-BOGOTA D.E. 7672873 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Pericdo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Plantila Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

202509 00509 93554813 9492734082 1 WSR2 2025/10/17 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $440,500

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 S0 0 $227,800
PORVENIR 230301 800,224808 8 1 $227,800 S0 90 $227,.800

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 S0 0 534,700
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $34,700 S0 S0 $34,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 S0 0 $178,000
COMPENSAR EPSD08 860,066,942 7 1 $178,000 S0 0 $178,000

TOTAL 1 $440,500 50 $0 $440,500
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' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-1A-FT-014
VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (31-10-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: GINNA ANDREA MENDEZ GOMEZ CC: 1022991492

CORREO ELECTRONICO: ANDREAMEGO-0420@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3224482932

DIRECCION DOMICILIO: CL 69D BIS4 48 SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488402385980

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 5827 2025 $ 1.076.667
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/06/26 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/11/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/10/01 AL 2025/10/17

=V,
i/ GINNA ANDREA MENDEZ GOMEZ
g

PS 5827 2025 155D43

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

GINNA ANDREA MENDEZ GOMEZ

CC: 1022991492
CEL: 3224482932




' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

GINNA ANDREA MENDEZ GOMEZ

CON C.C N° 1.022.991.492

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL MARCO DEL

CONVENIO INTERADMINISTRATIVO 7755548 DE 2025 PROGRAMA RUTA DE LA SALUD PARA LA

OFICINA DE

PARTICIPACION COMUNITARIA'Y SERVICIO AL CIUDADANO DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES| ONAL ES No. PS 5827 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/06/26
VALOR INICIAL DEL

CONTRATO 2.216.667 | No. HORAS EJECUTADAS 0

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO 9.753.333 $ 1.076.667

ADICIONES:

PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO
PRORROGAS

SEIS (6) MESES

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

SHIRLEY JANNETH TORRES RODRIGUEZ

ITEM

(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

II.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO

1 No aplica parael mes de Octubre, porque se da continuidad ala ejecucion del contrato

Para el mes de Octubre seinformé y oriento alos usuarios y su familia de manera presencial en las sedes de la Subred | ntegrada de Servicios

2 de Salud Centro Oriente en |a sede Centro de Salud Primera de Mayo, promoviendo el enfoque diferencial segiin la necesidad de estos y entregar

soporte fisico de la atencion individual o grupal y realizar los registros en € aplicativo SI CUENTANOS de manera oportuna.

Para el mes de Octubre se reaiz6 filtro de ingreso en e Centro de Salud paraidentificar necesidad de usuarios y direccionar de manera
adecuada, calida, oportunay efectiva; verificando la documentacion pertinente, de acuerdo con €l servicio requerido.

Para el mes de Octubre 2025, se identifica la poblacion preferencial, poblacional y especia gestionando su atencidn con celeridad
contribuyendo ala atencién integral y con calidad y realizar los registros S| CUENTANOS, paratraslado en el Programa Ruta de la Salud.

Para el mes de Octubre se realiza divulgacion permanente de informacion de interés en sala de espera para los usuarios de 10s servicios,

5 derechosy deberes del paciente, portafolio de servicios, mecanismos de escucha, y demés requeridos por la Subred Integrada de Servicios de

Salud Centro Oriente E.S.E, con un total de 63 formatos de sensibilizaciones.

Para el mes de Octubre se dainformacion y orientacién alos usuarios del programa de la Rutade la Salud, asi mismo, realizar €l respectivo

6 agendamiento de los usuarios que soliciten el servicio através del link de programacion.

7 Para el mes de Octubre se reportan las novedades a la coordinacion sobre situaciones que se presenten durante los recorridos o en las USS que
componen la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E;

8 Para el mes de Octubre se viste adecuadamente |os elementos de identificacidn suministraday portar el carné institucional, asi mismo

responder y hacer uso racional del equipo de comunicacién (celular corporativo).

Para el mes de Octubre se desarrollalas actividades para el fortalecimiento de la organizacion y operacion del programa ruta de la salud, entre

9 redes integradas de servicios de salud en el marco del convenio interadministrativo entre el FFDS'y la Subred integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

10

Para €l mes de Octubre 2025 |las demés actividades que designe el supervisor del contrato en € marco del convenio interadministrativo
7755548 de 2025 Programa Ruta de la Salud, en cuanto a la asistencia a fortal ecimientos institucional es, entre otros.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA

EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para lalegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucion de X
actividades?
3 ¢Que e contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexoy en el SECOP?
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y X
de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de laLey 789 de 2002?




5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de %
cobro?

Teniendo en cuentalo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2025-10-01) AL (2025-10-17)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 9492734082 OPERADOR: APORTESEN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2025/10/17 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 2025/10/17 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROSBOLIVAR 2025/10/17 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440.500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que redlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cua anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso €l IBC seamenor al SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .

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

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

Anexar evidencias fotograficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

)
i GINNA ANDREA MENDEZ GOMEZ
P

PS 5827 2025 _155D43
GINNA ANDREA MENDEZ GOMEZ
CC: 1022991492

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

4
uz ESTELA GONZALEZ PENAGOS
7| Ps 5827 2025 155D43
LUZ ESTELA GONZALEZ PENAGOS
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

D 9
Y
i/ SHIRLEY JANNETH TORRES RODRIGUEZ
D

PS 5827 2025_155D43
SHIRLEY JANNETH TORRES RODRIGUEZ
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




