' 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: (30-11-2025)

NOMBRESY APELLIDOS: NAYELISPAOLA VILLEGASMORALES CC: 1067030693

CORREO ELECTRONICO: NAYELISSVILLEGAS17@GMAIL.COM TELEFONO: 3014284329

DIRECCION DOMICILIO: CL 49B SUR 11B 23 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: |SCOTIABANK COLPATRIA SA[ TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 7262030594

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 4180 2025 $ 3.893.400
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/01/01 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2025/11/30

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2025/11/01 AL 2025/11/30

=V,
i/ NAYELISPAOLA VILLEGASMORALES
g

PS 4180_2025_F74FB4

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
NAYELISPAOLA VILLEGASMORALES

CC: 1067030693
CEL: 3014284329




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

' Secretaria de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred Integrada de Servicios de Salud 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

L
' Centro Oriente E.S.E.

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

NAYELISPAOLA VILLEGASMORALES

CONC.CN° 1.067.030.693

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCION
FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES ONAL ES No. PS 4180 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/01/01

VALOR INICIAL DEL

CONTRATE $ 11.680.200 | No. HORAS EJECUTADAS 0

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 42.827.400 ) $ 3.893.400

ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO ONCE (11) MESES

PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SEDE ADMINISTRATIVA DIAGONAL 34

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ANDRES FELIPE GUZMAN CRUZ
I1. ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONES ESTABLECIDASEN EL CONTRATO
ITEM (Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante e mes)
Se realizé disponibilidades de (Némina, contratacion de érdenes de prestacion de servicios, contratacion de bienes y servicios, parafiscales,
1 seguridad social, ARL, junta directiva, servicios publicos, pdlizas) de acuerdo a los lineamientos pactados con el profesional del area
correspondiente al mes de noviembre de 2025.
2 Se realiz6 compromisos presupuestal es de servicios publicos del mes de noviembre de 2025.
3 Se realizaron giros presupuestales de 6rdenes de servicios correspondiente al mes de octubre de 2025.
4 Se realizaron reintegros de disponibilidad presupuestales.
5 Se realizaron liberaciones de saldos presupuestales.
6 Serealiz6 verificacion de saldo presupuestal en las bases de datos de contratistas.
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 Sl NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar paralalegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucion de X
actividades?
: ¢Que e contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexo y 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 X

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 al periodo del (2025-11-01) AL (2025-11-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 7990956671 OPERADOR: SOI
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2025/11/12 $ 194.670
PENSION: COLPENSIONES 2025/11/12 $ 249177
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2025/11/12 $ 37937
OTRO

TOTAL PAGADO $ 481.784




V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Queredlicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso e IBC seamenor a1l 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.
VII. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de |as obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

)
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OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO SUPERVISOR DEL CONTRATO




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e
Pagos de SOPORTE DE PAGO GENERAL - B I b'
Seg d
SOl = = Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE Il DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 1067030693 | | NUMERO PLANILLA: 7090956671  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: NAYELIS PAOLA VILLEGAS MORALES || peR|i0pO COTIZACION OTROS MES octubre ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES octubre  ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: VALLEDUPAR DEPARTAMENTO: CESAR || DiAS DE MORA. o
DIRECCION: DIAGONAL 18D 24 13 APTO 2 TELEFONO: 3014284 || £ECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/11/12 NUMERO AUTORIZACION: 1922279087
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 249.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 249.200 $0 $ 249.200
SUBTOTALES: $ 249.200 $0 $ 249.200

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $194.700 $0 $0 $0 $194.700 $0 $0 $194.700
SUBTOTALES: $194.700 $0 $0 $194.700

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-23 14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. g $0 $0 $0 $ 38.000 $ 38.000 $0 $0 $38.000
SUBTOTALES: $ 38.000 $0 $0 $ 38.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o y VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: hﬁg ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC Mlétei?éz :\rI\ITIDEEPENDIE $ 1.557.360 NO 25-14 30 $ $249.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 249.200EPS005- |30 §  $194.700 $0 $194.70014-23- 30 $106703069| $ 38.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1067030693 NAYELIS . MOLUNTARIO COLPENSI 1.557.360 SANITAS 1.557.360 POSITIVA 1.557.360
PAOLA AL SISTEMA ONES S.A. COMPANI
DE RIESGOS A DE
LABORALES SEGUROS
S.A.
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