' 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: (30-06-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: YESSICA LUCIA MANCERA HERRERA CC: 38212847

CORREO ELECTRONICO: JESSICAMANCERA777@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3016519314

DIRECCION DOMICILIO: KR 96B 17B 48 AP 913 CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: [ AHORROS N° CUENTA: 62475580902

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 3323 2026 $ 7.685.000
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/02/20 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/07/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/06/01 AL 2026/06/30

=V,
i/ YESS CA LUCIA MANCERA HERRERA
g

PS 3323 2026_BADA44C

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
YESSICA LUCIA MANCERA HERRERA

CC: 38212847
CEL: 3016519314




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

YESSICA LUCIA MANCERA HERRERA

CONC.CN° 38.212.847

OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO VI PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA

' OFICINA ASESORA DESARROLLO INSTITUCIONAL DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTEE.SE.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFES ONAL ES No. PS 3323 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/02/20
VALOR INICIAL DEL
ey $ 25.872.833| No. HORASEJECUTADAS 0
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 41242833 $ 7.685.000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO SEIS (6) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: | SEDE ADMINISTRATIVA DIAGONAL 34
NOMBRE DEL SUPERVISOR: MIGUEL ANGEL TELLO MEDINA

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

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

En &l mes de junio se realizaron las siguientes actividades:
1. Seredizo €l gjuste de las fechas de actividades en el aplicativo almera de cada uno de los riegsos.
2. Serealiz6 diagnostico delaMatriz ITA parasu cargue en €l mesdejulio.

1 3. Serealizaron mesas de trabajo con los involucrados y responsables de lainformacion ITA de laentidad.
4. Serealizo capacitacion de los copagos respecto ala plataforma estrategica.
5. Sedioinicio a seguimiento de las 240 actividades de cada uno de los riesgos en € aplicativo almera porcentaje de avance con corte a 30 de
junio 76.8%.
7. Serealiz6 reunion con Tic's para parametrizar la paginaweb de la entidad conforme alo requerido por €l ITA.

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?

3 ¢Que € contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en el informe anexoy en el SECOP?

4 ¢Que ¢l 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 e cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2026-06-01) AL (2026-06-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 86493751 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 2026/06/30 $ 389.700
PENSION: COLFONDOS 2026/06/30 $ 498.800
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/06/30 $ 76.000
OTRO

TOTAL PAGADO $ 964.500




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

27,
/
i/ YESSICA LUCIA MANCERA HERRERA
D
PS 3323 2026_BAD44C

YESSICA LUCIA MANCERA HERRERA
CC: 38212847

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

)
i MIGUEL ANGEL TELLO MEDINA
P

PS 3323 2026_BAD44C
MIGUEL ANGEL TELLO MEDINA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
iaagi i EXONERADO PAGO
cc 38212847 VESSICA LUCIAMANCERA | CARRERA 968 #178-48 | 3016519314 | lessicamancera7zr@hotmaileo |- o ppapiscal s y 86493751 30/06/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 2026-05 1 $0 $964.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 384.300 0 0 0 19 5.400 0 389.700 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
231001 Colfondos 800227940-6 491.900 0 0 0 0 19 6.900 0 498.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 74.900 74.900 19 1.100 76.000 749 76.000 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora . AemilSiE s peiante=lCelCERNAY Total a Pagar
Reportadas IRP y Mora
SENA Salud 1 384.300 389.700
) [ 19 [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 491.900 498.800
ICBF Riesgos Laborales 1 74.900 76.000
0 [ 19 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 951.100 964.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
(DIAMESIARO) PLANILLA (DIAMES/ARO) EMPLEADOS UpC
ineai v EXONERADO PAGO
cc 38212847 VESSICA LUCIAMANCERA | CARRERA 968 #178-48 | 3016519314 | lessicamancera7zr@hotmaileo |- o ppapiscal s y 86493751 30/06/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-05 1 $0 $964.500
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
Uy £ g§§§ clululalele|s|z]u]<]e]es éc'u ] Volunt; Volunt; Fumml hondo) ] cod g cod g | Aport IBC ot Aporte | Aport
No. [ Numero de Apellidos y Nombres S1E|E 2 2 2|E8)2 (522 2|2 [8|3[2]2]5) 2 2] Are | BCAFP | & [cotizacion | YRR [ urtne | PG [oensional de [ cod. EPS g ARl | BCARL | & [ & [cotizacion | “G42° | BCCCF | & ol || e || e |12
Identificacion HEAHHE & @ P solidmidad | subsistencia % o p
8 © S
1 | cc3s212847 | MANCERAHERRERAVESSICA 69 0 231001 | 3.074.000 | 30| 491.900 0 0 0 0 EPS008 1411 | 3074000 | 308~ [~ 74900 0 0 0 0 0 0

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




