SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

|| e APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
E Centro Oriente £S5, FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PgESTAClON DE SERVICIOS Y DE FECHA: 2025-06-09
APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/10/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: MARIA CAM ILA HUERTAS VARGAS ccC: 1032358429
CORREO ELECTRONICO: camilahuertas475@gmail.com TELEFONO: 3025980661
DIRECCION DOMICILIO: CL 40 SUR 94 03 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (X)

ST 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

articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto Ginico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la

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 parte de los g1 NO
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. 0 @)

CO AL CUAL CONSIGNAR: AV VILLAS TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 677969433

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO

N° DEL CONTRATO: PS 5166 2025 OBJETO DE COBRO 1.340.505
FECHA DE INICIO CONTRATO 1/04/2025 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025
PERIODO OBJETO DE

/
COBRO: 01/09/2025 de 30/09/2025
b (Cand >

Haria Camila Huertas Vargas

C.C 1032358429

Cel: 3025980661




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APJAFTOTT

APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2025-06-09
(s e ESE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

MARIA CAMILA HUERTAS VARGAS

CONC.CN° 1.032.358.429

TPRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE
OBJETO DEL CONTRATO: INTERVENCIONES COLECTIVAS DDE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5166 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10412025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO | § 7.381.344,00 ‘:;EmA 2 97
Bt . s R o0 |
:N“C"me"g‘; :‘6:::}2‘::“"0 5 MESES 29 DIAS

GPS PSPIC-EDUCATIVO SA2

FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

[NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
Il'l'm 1L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coh con las actividades especificas realizadas d el mes)
1. OBLIGACION: Prestar sus servicios con calidad y idad, para el de
1 las actividades del Plan de | i Colectivas en el Distrito Capital segin convenio PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Reunion de socializacion de meta del mes de SEPTIEMBRE 2025
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de participaciin con listado de asi ia en custodia de la di
1. OBLIGACION: Presentar el de actividades a
2 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Elab 16n de Cr it de Actividades del mes de SEPTIEMBRE 2025 con actualizacion periodica
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Cronograma Digital y fisico en custodia de la coordinacion
1. OBLIGACION: Apoyar In prestacion de servicios en el Plan de Inter i G ivas, p lai i6n y/o soportes que se solicite conforme a los anexos y li i técnicos del io PSPIC vigente
y
3 |suscrito entre ¢l FDS y Ia Subred
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realiza dnhgencmmmnw de l‘ornmot dlgml:sdc revision de antecedentes de esquema vacunal propios de la intervencion base nominal de menores.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Drive de i por base de SDS.
1. OBLIGACION: Apoyar las actividades inherentes al objeto del contrato para el mejoramiento continuo de calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mej i de los dif i de habilitacibn y
4 acreditacion de servicios de salud
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacién en Ia reunion del Entorno Cuidador Educativo programada para el mes de SEPTIEMBRE 2025
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de participacion con listado de asistencia en custodia de la coordinacién
1. OBLIGACION: Realizar apropiacion conceptual desde su perfil con los anexos y i técnicos del io PSPIC vigente y suscrito entre el FDS y la Subred
5 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Participacion en la reunion de sociali: de lis it iados por la ia distrital de salud para el convenio.
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Acta de participacion con listado de asistencia.
1. OBLIGACION: Cumplir con la met, activi ylo prod p dos y asignados con la calidad del dato requerid: idad i i irud) desde su perfil técnico y conforme & los anexos y
lincamientos
6 del i dmini; ivo PSPIC
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan acciones a la poblacion escolar asignada por base de SDS, de usuarios no vacunados, en la cual se verifica antecedente vacunal y se realiza actualizacion a cohortes desde
aplicativo PAI 2.0
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Durante el mes di se ej actas de iaci ptual, listado de
1. OBLIGACION: Realizar con calidad y oportunidad los procesos de captura del dato, revision y custodia de los formatos, documentos y/o bases de datos y aplicativos, que dan a las acciones o inter
|realizadas
7 |dc acucrdo a los lincamicntos técnicos de los ¥p del i inistrativo PSPIC.
2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Durante ¢l mes de SEPTIEMBRE 2025 se realizan Jos respectivos i y solicitudes propias a los li ¥ de SDS y a los compromisos adquiridos con los mismos
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Carpeta digital del producto compartida con el apoyo del entomo
1. OBLIGACION: Dar i alas i de los p TRANSVERSALES del PSPIC, de acuerdo a su competencia; CANALIZACIONES, PAL, Educacién para la Salud Publica, GESI, ACCVSyE,
Notificacion de
EISP y Participacion Social.
8 |2 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se activarin aquellos nifios con d les i P para ser Vi por PATE y iZar Sus Vacunas, asi misma como realizar proceso de
canalizaciones de
acuerdo a las idades priorizadas ¢ identificad
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Drive de i icos a di iorizados por base de SDS y Formato de canalizacién y seguimiento enviado via correo electronico a canalizaciones
1. OBLIGACION: El contratista s¢ obliga a que las glosas que se generen por i imiento de las obligaci y de acuerdo a los hallazgos que identifique el equipo de seguimicnto y/o interventoria del
FFDS_SDS
al Convenio I inistrativo PSPIC al anexo de CRITERIOS DE GLOSA), seriin causal de inicio de apertura de imi inistrati i io de i 1
9 |2. ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Hasta el mes de SEPTTEMBRE 2025 no sc han obtenido glosas para el p 0 proceso cj ipli con op idad y calidad con los productos solicitados en
lineamiento
bajo el convenio interadministrativo PSPIC y FFDS_SDS
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Durante el mes correspondiente no se ha obtenido ninguna glosa del proceso
1. OBLIGACION: Realizar las demés obligaciones que se relacionen con el objeto del contrato y que sean requeridas por la supervision. Contenidas en ¢l formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
contrato
10 12 ACTIVIDADES DESARROLLADAS: Se realizan actividades requeridas de acuerdo a la necesidad de la ejecucion del contrato,
3. PRODUCTO (EVIDENCIA): Soportes requeridos de acuerdo a la actividad
HL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 | . debid leoalizada ? X
2 (El contratista autorizd que los i que debe far para la legalizacién del ionad Ie sean d dos del valor a lar como consta en la X
declaracion del informe de ejecucion de actividades?




3 |iQueel ista 6 satisfz iamente las obli les, los cuales pueden ser verificados en ¢l informe anexo y en ¢l SECOP? X
4 iQueel ista da plimiento a sus obligaci frente a los aportes al sistema de scguridad social y de parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 X
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 Page, CERTIFICO el plimi de las obligaci pactadas con el ista, para ¢l pago correspondiente al periodo del (
01/09/2025) AL (30/09/2025)
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 1 89773241 OPERADOR: | MI PLANILLA
[CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
lSALUD: SALUD TOTAL 10/09/2025 $ 1864004
[PENSION: COLPENSIONES 10/0972025 s 238.600}
[RIESGOS LABORALES: ‘ SURA 10/09/2025 $ 36.400]
OTRO $ -]
TOTAL PAGADO $ 461.400]
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
e
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 el ibe se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a |
]SMMLV ( 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 sc requicra como una de las obligaciones del ). - §
Anexar evidencias fi fi d: les que sop las acividad lizadas en el periodo correspondiente
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 4‘
L Qe A bueds
MARIA CAMILA HUERTAS VARGAS
CC No-4032358429
FIRMA DE QUIEN VALIDA YOHONNY LIRIOLA HE] GARCIA
SUPERVISOR/ALTERNO'
22
/
FIRMA DE QUIEN CONVFA:\II‘.IDA EL CUIIJ’:LMEN'I[’!E) :f(;gs OBLIGACIONES PARA LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
2 ¢ SUPERVISOR DEL CONTRATO




eﬁcompensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMES/ARD)
cc 1032356429 | MARIA CAMILA HUERTAS VARGAS |  calle 40 sur 94- 03 30145666 | camiahuertasd4?5@gmail.com | EXONERADOPAGO PO FECHA PAGO | NOMERQ | EMPLEADOS e
PARAFISCALES ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ARQ) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL céoico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 202508 ! 102025 897731 $462.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS MNombre NIT C Oblig: UPC Adicl Incapacidades Licencia Miatemnidad Dias Moras Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacitn
EPS002 Saiud Total EPS 8001308074 186,400 0 0 0 2 300 0 186.700 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo ARP Noaos Ll Obiigatoria Afillada A DiasMora |  opacion FSP TotalaPagar | sgiiados
2514 Colpensiones 900336004-7 238,600 [ 0 0 0 2 400 0 239.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES :
Cédigo ARL Nombrs NIT C 8 Aportes Otros | ValorNete | Dias | ValorMora | Subtotsl | No.Radicado | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar | No. Afillados
O No. A 6 Valor Sistemas Cotizacion Mora | Cotizacién | Cotizaclén | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890803790-5 36,400 36.400 2 100 | 3es00 364 36.500 1
1
TOTALES CAJAS 5
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte | DiasMora | Valor MoraAporte | Totala Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Rovcrtages IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 186.400 186.700
0 | 2 E 0 | 0 | 0 Pension 1 238.600 238,000
ICBF Riesgos Laborales 1 36.400 36.500
0 [ 2 | 0 | 0 I o ccF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
] | | | SENA 0 o 0
TOTALES 3 461.400 462.200

~

de Compensar Operador de informacién



ogcompensuri miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA ;
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
'ASOCIADA (DIAMES/ARGC)
cc 1032356420 | MARIA CAMILA HUERTAS VARGAS | calle 40 sur 84- 03 30145666 | camilahuertasd75@gmeil.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
il PEL e orsioiry c6DIGo DEPARTAMENTO GIUDAD / MUNICIPIO FERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independients BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 2025-08 ! 10/06/2025 89773241 §462.200
DETALLE POR COTIZANTE
No. de ! ! & cod. Voluntsrl Fondo keotizacisns| cod. l Cédigo Aports | 1BC ofros Aports | Aporte | Aports
No. | Tipo | 0 mi s Apeliides y Nombres li ! £l |B{2|R|R|8]E8]8]3]2|%|5) 2 [g] Arp | 1BCAFP [Cotizaciin | JRmiads | Aportsnte | de S| conen | McEL [uripc| am | MOAR i“‘"‘*"‘ oo | moccr | Mg | Bt | M | aF | Eaae | “hen
1 cc 1032358428 HUERTAS VARGAS MARIA CAMILA 8|0 N X 25-14 | 1.400.724 238.600 o o 1] (] EPS002 1.480.724 186.400 141 1480724 | 3 38.400 0 0 o 0 0 L]

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




Los siguientes son los datos de tu fransaccion:

Valor: S 462.200

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripeion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccion: 10/09/2025

CUS: 1767668507

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 contrasenas con regularidad.
Digita manualmente la URL del portal de tu entidad f{inanciera.

Recuerda que PSE nunca te contactard para solicitarte informacion personal.

N Para mayor informacién comunicate con nosotros:
e\ Je |
\ / @ EnBogota: +57 (601) 3808890 Opcidn 5
. - @ Contactanos: https./www.pse.com.co/persona-centro-de-ayuda

Un servicio de




