FORMATO DE SUPERVISION DE CONTRATOS Y AUTORIZACION DE PAGOS ESE CSCA

|oependencia: ADMINISTRATIVO frecha: | Mayo de 2026
ACTO ADMINISTRATIVO

Valor Contrato: 30.000.000 Valor a Pagar: 5.000.000
Numero CO1.PCCNTR.8880109  Fec. Suscripcion: 15/01/2026  Fecha de iniciacion: 15/01/2026

DATOS DEL CONTRATO N° CDP: 260105023 Fecha: M Fecha de terminacion: 30/06/2026
N° RP: 260115018 Fecha: 15/01/2026  Duracion 1 Meses 15 Dias
Rubro Presupuestal: Honorarios Administrativos - Periodo a pagar: PagTePeriodo No. 3 del Contrato
Requiere Informe: si Entreg6 Informe: si Suspensién En tiempo Prorroga En tiempo

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL TRABAJO DE LA ESE CENTRO DE SALUD CON
CAMA DE ARROYOHONDO BOLIVAR.

FORMA DE PAGO:

El valor del contrato es de TREINTA MILLONES DE PESOS M/cte ($30.000.000), que corresponde a los honorarios que la ESE pagara al Contratista. El
valor de la prestacion de los servicios se pagard en Seis (06) cuotas, cada una por valor de CINCO MILLONES DE PESOS M/cte ($5.000.000), previa
presentacién de la cuenta de cobro y el informe de Gestién. PARAGRAFO. Para efectos de los desembolsos de que trata la presente cldusula, el
Contratista deberd acreditar su debida afiliacion y cotizaciones al Sistema de Seguridad Social.

INFORMACION BASICA DEL CONTRATISTA

Nombre: LEANDRA MEZA ACEVEDO
Identificacion: Tipo de documento ICe’duIa: X INit: INumero: 1.143.352.409 I bV I
Direccion: 3106424633
Numero de Teléfono: IFAX: ICEL: 3046748455
Clase y nimero de cuenta:  JCorriente: IAhorros X INL’Jmero: 000423749 IBanco: BANCO DE BOGOTA

Persona Natural: X Persona Juridica Regimen simplificado
ASPECTOS TRIBUTARIOS Marque con "X" Gran Contribuyente Autoretenedor

He verificado de esta informacién frente al RUT: SI NO

INFORME DEL SUPERVISOR
El contratista presentd el informe correspondiente: Sl X NO NO FOIiOS 3
AVANCE DEL CONTRATO - -
POR ACTIVIDAD El informe cumple con lo estipulado en el contrato Si Se remiti6 al Grupo de contratacién o Talento Humano Sl Fecha:

Observaciones del interventor a las antividades ejecutadas

JPersona Natural:

APORTES SEGURIDAD
SOCIAL

Aportes a Salud Aportes a Pensién
Valor pagado 855.500 Periodo MARZO 2026 }valor pagado 1.095.100 Periodo MARZO 2026
Comprobante de pago Nimero: 9501663311 Comprobante de pago Ntimero: 9501663311
JFecha de pago: 27/04/2026 IFecha de pago: 27/04/2026
Aportes a ARL Caja de Compensacion Familiar
Valor pagado 35.800 Periodo MARZO 2026
Comprobante de pago Ndmero: 95016(r
Jrecha de page: 27/04/2026
[persona suridica: Anexa Certificacion del Revisor Fiscal: Sl NO: X

SOLICITUD DE PAGO

Certifico que las actividades se estan ejecutando conforme a lo establecido en le contrato, que el contratista cumplié con los pagos de la seguridad
social en salud y pensidn conforme a las normas vigentes, los soportes de estos pagos fueron revisados y cotejadoscon los originales y corresponden a
este contrato, por lo tanto autorizo el pago.

APLICACION RETENCION

Manifiesto y declaro bajo gravedad de juramento que: Para efectos de la depuracidn de la base del calculo de la retencién en la fuente establecida enj
el articulo 1.2.4.1.6 del Decreto Unico tributario 1625 de 2016, el cual aplica sobre los pagos o abonos en cuenta por concepto de ingresos
provenientes de honorarios y compensaciones por servicios personales bajo ciertas circunstancias, "Que NO he contratado o vinculado dos (2) o mas
trabajadores o contratistas asociados a mi actividad econdmica por un término superior a 90 dias continuos o discontinuos"

Anexos:

Copia de aporte de pensién Sl Copia de aporte de salud SI Cuenta de Cobro Sl

FIRMA CONTRATISTA:

NOMBRE CONTRATISTA:

C.C.

FIRMA SUPERVISOR: d{@%ﬁ)&llv@ags u""u" %' ’

LEANDRA MEZA ACEVEDO nomerE supervisor: ALEXANDRA DANIELA CASSIANI OROZCO
1.143.352.409 CARGO: SUBGERENTE SUPERVISOR DE CONTRATO




EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
CENTRO DE SALUD CON CAMA DE ARROYOHONDO
NIT 806008082-4

INFORME DE GESTION

S
S
&,

Arroyohondo, Mayo de 2026.

Doctora:

ALEXANDRA DANIELA CASSIANI OROzZCO
Subgerente

ESE Centro de Salud Con Cama de Arroyohondo, Bolivar
ESD

Ref.: Informe de Gestion de Contrato de Prestacién de Servicios Profesionales, cuyo
informe correspondiente al tercer periodo del contrato.

Cordial saludo,

Mediante el presente escrito presento ante su despacho el informe de actividades realizadas,

en el marco de la ejecucion del contrato de prestacion de servicios profesionales que se
referencia como sigue.

Informacion Bésica del Contrato:

No. CONTRATO CO1.PCCNTR.8880109
CONTRATISTA: LEANDRA MEZA ACEVEDO
_ ESE CENTRO DE SALUD CON CAMA DE
CONTRATANTE: ARROYOHONDO
TIPOLOGIA: Prestacion de servicios profesionales

“PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES EN
SISTEMA DE GESTION DE SEGURIDAD Y SALUD EN EL

OBJETO: TRABAJO DE LA ESE CENTRO DE SALUD CON CAMA DE
ARROYOHONDO BOLIVAR ™.

DURACION: Desde el acta de inicio hasta el Treinta (30) de Junio de 2026.

VALOR: $30.000.000

FECHA DE INICIO: Enero 15 de 2026

Arroyo hondo Bolivar, Carrera 1E N° 1-104 calle principal
Cel. 3015306138 Email: ese_arroyohondo@hotmail.com

Péginal



EMPRESA SOCIAL DEL ESTADO
CENTRO DE SALUD CON CAMA DE ARROYOHONDO
NIT 806008082-4

INFORME DE GESTION

Actividades realizadas:

1) Asesore de manera oportuna lo concerniente al Sistema de Gestion de Seguridad
y Salud en el Trabajo

2) Lleve a cabo la actualizacion de la Matriz para la Identificacion de Peligros y
Valoracion de los Riesgos.

3) Realice de manera profesional, integral y especializada el servicio para el sistema
de gestidn de seguridad y salud en el trabajo a la ESE.

4) Lleve a cabo la programacion y ejecucion de capacitaciones, reentrenamientos,
sensibilizaciones entre otros.

5) Realice todas las funciones directamente relacionadas con las actividades objeto
del contrato.

6) Genere programas de Promocién y Prevencion de los Riesgos Laborales.
7) Realice investigacion sobre los accidentes laborales con el apoyo del COPASST,
para generar los informes y asi poder hacer las recomendaciones pertinentes

para la respectiva intervencion y evitar futuros accidentes.

8) Guarde absoluta reserva de la informacion que se maneja en el area donde se
ejecuta el presente contrato.

Atentamente,

EZA ACEVEDO
Asesora de Seguridad y Salud en el Trabajo
CC No. 1.143.352.409

Arroyo hondo Bolivar, Carrera 1E N° 1-104 calle principal
Cel. 3015306138 Email: ese_arroyohondo@hotmail.com

Péginaz



‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 1143352409 MEZA ACEVEDO LEANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Edificio torre 2 apto 1004 CARTAGENA-BOLIVAR 6316236 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 257179071 9501663311 | 2026/04/07 2026/04/27 | BANCOLOMBIA 20 $1,986,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $6,752,000 $1,080,400 $6,752,000 $844,000 $6,752,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $6,752,000 $1,080,400 $6,752,000 $844,000 $0 $0 $6,752,000 $35,300 $0 $0
Ciudad: CARTAGENA Depto: BOLIVAR ( 1 Afiliados) $6,752,000 $1,080,400 $6,752,000 $844,000 $0 $0 $6,752,000 $35,300 $0 $0
1 |cc |1143352409 |MEZA LEANDRA |25-14 | 30 $6,752,000 $1,080,400 |  EPS048( 30 $6,752,000 $844,000 0 0 S0 14-23) 30 $6,752,000 $35,300| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $6,752,000 $1,080,400 $6,752,000 $844,000 $0 $0 $6,752,000 $35,300 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1143352409 MEZA ACEVEDO LEANDRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Edificio torre 2 apto 1004 CARTAGENA-BOLIVAR 6316236 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-03 2026-03 257179071 9501663311 | 2026/04/07 2026/04/27 | BANCOLOMBIA 20 $1,986,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $1,080,400 $14,700 S0 $1,095,100
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $1,080,400 $14,700 S0 $1,095,100

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $35,300 $500 S0 $35,800
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $35,300 $500 $0 $35,800

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $844,000 $11,500 $0 $855,500
EPS MUTUAL SER EPS048 806,008,394 7 1 $844,000 $11,500 S0 $855,500

$1,959,700 $26,700 $1,986,400
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