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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 PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
_ EXONERADO PAGO
cc 52445037 EDNAMARCELA COSTO CARRERASA#30D- | 2495867 | marcelacosto.79@hotmailcom |  PARAFISCALES Y 94258310 12/08/2026 ! 0
ur
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 2026-07 2026-07 | $1,750,905 $576.900
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
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 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 800227940-6 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 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
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 42.700 42.700 0 0 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF22 Colsubsidio 860007336-1 35.100 0 0 35.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - - Ao No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 218.900 218.900
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 1 35.100 35.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 o o
TOTALES 4 576.900 576.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIARO) PLANILLA (DIAMES/ARO) EMPLEADOS UpC
_ EXONERADO PAGO
cc 52445037 EDNA MARCELA COSTO CARRERASA#30D- | 5495867 | marcelacosto.79@hotmail.com |  PARAFISCALES Y 94258310 12/08/2026 ! 0
HERNANDEZ 73 Sur
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-07 2026-07 | $1,750,905 $576.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z 5
Tipoy R HEH ol |ululalelalslzlul<lo]e] § céd 9 Voluntario | Voluntario p;r?sr:ggal Fondo 2 Icotizacién /| cod P = cédigo % | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
4 HEHEE z 2 : g [ 6 5 2 g2 5 8
No.| Namero de Apellidos y Nombres HHEHHEEEEHEE EEEE B R B R Fl EE il Al s sio sensionalde | cod.€ps | iBceps | & [OUzecion/] COt | scarL | & | | cotizacion [CE | mecer | £ | ARle | IBCouos | AR | ARre | ABers | A
dentificacion HEIHEE £ subsistencia H
s 8 solidaridad 3
3 &
1 | ccsaaasoar | COSTOHERNANDEZEDNA {590 N 231001 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS017 | 1.750.905.f 80 218900 | 1423 | 1.750.905 | 30-|-8~| 42700 | ccF22 | 1.750.905 [ 30 | 35.100 0 0 0 0 0
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que EDNA MARCELA, quien se identifica con Cédula de ciudadania No. 52445037 y es titular de
la cuenta terminada en **4218 , realiz6 el siguiente pago a través de :

Fecha del pago Destino Factura - Referencia Num_ero de
Autorizacion
11/08/2026 $ 576.900,00 COM%‘?NSAR' 559648087 59648087

Se expide en Bogota, el 17-08-2026.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Banco Davivienda S.A.



' 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: (31-07-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: EDNA MARCELA COSTO HERNANDEZ CC: 52445037

CORREO ELECTRONICO: MARCELACOSTO.79@HOTMAIL.COM TELEFONO: 3219745316

DIRECCION DOMICILIO: KR5A 30D 73SUR CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 008480348807

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 3716 2026 $ 2.916.000
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2026/04/09 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/07/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/07/01 AL 2026/07/31

=V,
i/ EDNA MARCELA COSTO HERNANDEZ
g

PS 3716_2026_CDF195

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
EDNA MARCELA COSTO HERNANDEZ

CC: 52445037
CEL: 3219745316




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

[ Secetaad s APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
Subred ntegrad e enviis de Sl FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
T ot 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.SE Y
EDNA MARCELA COSTO HERNANDEZ
CON C.C N° 52.445.037
PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO GESTOR TECNICO MAS BIENESTAR PARA
OBJETO DEL CONTRATO: DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. PARA EL DESARROLLO DEL
CONVENIO MASBIENESTAR EN TU HOGAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PROFES| ONAL ES No. PS 3716 2026 FECHA INICIO CONTRATO 2026/04/09
VALOR INICIAL DEL

SO RATE $ 11.227.680 | No. HORAS EJECUTADAS 180

VALORTOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS

CONTRATO INCLUIDO $ 11.227.680 ) $ 2.916.000
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

PLAZO DEL CONTRATO

INCLUYENDO TRES (3) MESES Y VEINTRES (23) DIAS

PRORROGAS

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

ITEM

I1.ACTIVIDADES REALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
(Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1.OBLIGACION: REALIZAR LAS ACTIVIDADES QUE SE GENEREN DIRECTA E INDIRECTAMENTE DEL OBJETO CONTRACTUAL
EN LAS UNIDADES DE PRESTACION DE SERVICIOS ASIGNADAS DE ACUERDO CON LA PROGRAMACION DE ACTIVIDADES.
1.1 ACTIVIDA: DESARROLLE LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS POR LA LIDER OPERATIVA APS 1.2 EVIDENCIA: ENTREGUE
ACTAS DE PARTICIPACION EN CADA UNO DE LOS FORTALECIMIENTOS E INDUCCIONES GENERALES.

2.0BLIGACION: REALIZAR LA APROPIACION CONCEPTUAL DESDE MI PERFIL CON LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS
TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED Y/O ACTUALIZACIONES QUE
CORRESPONDAN.2.1 ACTIVIDA: DESARROLLE LA APROPIACION CONCEPTUAL DEL DOCUMENTO OPERATIVO, FICHA
TECNICA APS SOCIAL Y FICHA TECNICA DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS. 2.2 EVIDENCIA: ENTREGUE EL ACTA A LA
LIDER OPERATIVA CON FECHA ACTUAL.

3.0BLIGACION: ENTREGAR AL SUPERVISOR UNA VEZ FINALICE EL CONTRATO LOS ARCHIVOS FiSICOS, MAGNETICOS,
INSUMOS BIOMEDICOS Y DOTACION QUE SE HUBIEREN GENERADO Y/O ENTREGADO DURANTE SU EJECUCION. 3.1
ACTIVIDAD: DESARROLLE Y SE RECIBIO EL CARNET INSTITUCIONAL Y CHAQUETA 3.2 EVIDENCIA: ENTREGUE Y FIRME
ACTA DE RECEPCION DE CHAQUETA.

4.0BLIGACION: REALIZAR EL PAGO DE LOS APORTES AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL Y APORTES
PARAFISCALES, DE CONFORMIDAD CON LA LEY 1955 DE 2019 PLAN DE DESARROLLO 2018 2022, EN SU ARTICULO 336
DEROGO ESTOS PRECEPTOS Y EN SU LUGAR ENTRO A REGIR EL ARTICULO 244 DE LA MISMA NORMA, RATIFICANDO LO
DISPUESTO EN LA LEY 1753 DE 2015, Y DEMAS NORMAS QUE LO REGLAMENTEN, COMPLEMENTEN O SUSTITUYAN. EL
INCUMPLIMIENTO DE ESTA OBLIGACION O LA FALSEDAD EN LA MISMA SERA CAUSAL DE INCUMPLIMIENTO Y
TERMINACION DEL CONTRATO, PARA LO CUAL SE DARA TRAMITE AL PROCESO PERTINENTE DE CONFORMIDAD CON EL
MANUAL DE CONTRATACION Y ACCIONES LEGALES A QUE HAYA LUGAR. 4.1 ACTIVIDAD: REALICE EL PAGO DE MI
SEGURIDAD SOCIAL DEL MES DEL MES CORRESPONDIENTE 4.2 EVIDENCIA: SUBO SOPORTE DE PLANILLA LIQUIDADA.

5. OBLIGACION: DESARROLLAR EL PLAN DE BIENESTAR ACORDE A CRITERIO DE PRIORIZACION Y A LAS CLARIDADES
TECNICAS, OPERATIVAS Y METODOLOGICAS RELACIONADAS EN LAS FICHAS TECNICAS. 5.1 ACTIVIDAD: DESARROLLE Y
REALICE MIS ACTIVIDADES DESCRITAS EN EL LINEAMIENTO TECNICO OPERATIVO CON CRITERIOS DE CALIDAD 5.2
EVIDENCIA: ENTREGUE Y CARGUE MIS ENTREGABLES EN LA CARPETA DE VACUNACION Y DRIVE COMPARTIDAS POR LA
LIDER OPERATIVA APS.

6. OBLIGACION: REALIZAR LA PLANILLA DE LAS FAMILIAS CON LAS QUE SE INICIAN LOS PLANES DE BIENESTAR
FAMILIAR O EL FORMATO DE DISENTIMIENTO DE LAS FAMILIAS QUE RECHAZAN LA INTERVENCION Y VERIFICAR EL
ARCHIVO PLANO DE RUTEO, DONDE SE EVIDENCIE LA GESTION FINAL DEL CASO. 6.1 ACTIVIDAD: DESARROLLE Y
REALICE SEGUIMIENTO TELEFONICOS A LA BASE DE SARAMPION VERIFICACION DE CARNET SI YA TENIAN ESQUEMA
COMPLETO O SE PROSEDIA A LLAMAR PARA SUMINISTRAR INFORMACION DE PUNTO DE VACUNACION 6.2 EVIDENCIA:
ENTREGUE Y SE CARGO LA BASE ACTUALIZADA EN EL DRIVE COMPARTIDO CON LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD
DE BOGOTA.

7. OBLIGACION: REALIZAR LOS TAMIZAJES REQUERIDOS POR EL PERFIL DE ACUERDO CON LAS FICHAS TECNICAS (APGAR,
EPOC, OMS, FINDRISC, REJILLAS DE CRECIMIENTO Y DESARROLLO RESOLUCION 2465 Y 3280, COPE 28, SRQ, RQC, WHODAS,
ZARIT, BARTHEL Y ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL) SEGUN APLIQUE. 7.1 ACTIVIDAD: DESARROLLE Y VERIFIQUE QUE
PARA M| PERFIL NO SE APLICAN TAMIZAJES, SE APLICO EN LA VALIDACION DE BASES EL ESQUEMA PAI REGULAR E




INCOMPLETO
7.2 EVIDENCIA: ENTREGUE Y SE CUENTA CON EL ESCANERDE LOSSISSY LA MATRIZ PALI.

8. OBLIGACION: CANALIZACIONES Y SEGUIMIENTO DE ACUERDO CON LA NECESIDAD Y EL RIESGO IDENTIFICADO EN LAS
FAMILIAS. 8.1 ACTIVIDAD: NO REALICE LAS ACCIONES DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO, 8.2 EVIDENCIA: PARA ESTE
PERIODO NO SE NOTIFICARON Y NO SE REALIZARON CANALIZACIONES

9. OBLIGACION: REALIZAR AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL A LA UNIDAD RESOLUTIVA MAS CERCANA DEL USUARIO
ACORDE A LO ESTABLECIDO EN LOS LINEAMIENTOS TECNICOS. 9.1 ACTIVIDAD: DESARROLLE: SE DIRECCIONO A LOS
PUNTOS MAS CERCANOS ALOS USUARIOS QUE TENIAN PENDIENTES ESQUEMA DE VACUNACION. 9.2 EVIDENCIA:
ENTREGUE Y REALICE SEGUIMIENTO TELEFONICO A LOS USUARIOS QUE TIENEN EL ESQUEMA INCOMPLETO Y SE LES
BRINDO LA INFORMACION SOBRE LA VACUNA PENDIENTE Y SE EXPLICA PUNTO DE VACUNACION MAS CARCANO.

10

10. OBLIGACION: REALIZAR NOTIFICACION DE EVENTOS DE INTERES DE SALUD PUBLICA DE ACUERDO CON LA
NECESIDAD. 10.1 ACTIVIDAD: NO APLICA PARA MI PERFIL 10.2 EVIDENCIA: NO APLICA PARA MI PERFIL

11

11. OBLIGACION: REALIZAR EL CARGUE AL APLICATIVO GTAPS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD LA INFORMACION DE LAS
FAMILIAS VISITADAS EN EL CONVENIO EQUIPOS MAS BIENESTAR EN TU HOGAR ACORDE A LO ESTABLECIDO EN LOS
LINEAMIENTOS TECNICOS. 11.1 ACTIVIDAD: NO APLICA CARGUE EN GTAPS PARA M| PERFIL, COMO VACUNADORA NO
REALICE EN EL APLICATIVO, CARGUE ESTE MES DILIGENCIA EN EL DRIVE LAS ACCIONES.11.2 EVIDENCIA: DE ACUERDO A
LAS ACCIONES REALIZADAS NO SE EVIDENCIARON CASOS PARA LASNOTIFICACIONES DE ESTE MES.

12

12.0BLIGACION: APOYAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO
CONTINUO DE CALIDAD Y AQUELLAS DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO DE LOS DIFERENTES
ESTANDARES DE HABILITACION Y ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD. 12.1 ACTIVIDAD: DESARROLLE Y CUMPLI
CON CALIDAD EN TODASMISACTIVIDADES CONTRACTUALES 12.2 EVIDENCIA: ENTREGUE SOPORTES CON CALIDAD A LA
LIDER OPERATIVA.

13

13.0BLIGACION: CUMPLIR CON ACTIVIDADES Y/O PRODUCTOS PROGRAMADOS Y ASIGNADOS CON LA CALIDAD DE DATOS
(INTEGRIDAD, OPORTUNIDAD, CONSISTENCIAS, EXACTITUD) DESDE SU PERFIL PROFESIONAL Y CONFORME A LOS
ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS QUE HAGAN PARTE DE LA RELACION CONTRACTUAL ENTRE EL FDSY LA SUBRED,
DE ACUERDO A LAS HORAS CONTRATADAS. 13.1 ACTIVIDAD: DESARROLLE Y REALICE LA INFORMACION DESCRITA POR
LOS JEFES OPERATIVO DE PAI , SE ESCANEARON SISS, Y CARNETS DE VACUNACION SE SUBIERON A LA CARPETA CON
CALIDAD 13.2 EVIDENCIA: ENTREGUE CARPETASY SUBI AL DRIVE CON SOPORTE.

14

14.0BLIGACION: REALIZAR REVISION Y RESPONDER POR LOS FORMATOS DE CAPTURA, DOCUMENTOS, BASES O
INFORMES GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES REALIZADAS EN CUMPLIMIENTO A LOS
ANEXOS A LOS LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO MAS BIENESTAR EN TU HOGAR. 14.1
ACTIVIDAD: DESARROLLE Y REALICE LA INFORMACION DESCRITA POR JEFES OPERATIVO POR LOS DE PAI REALICE LOS
SOPORTES Y CARGUE AL DRIVE DE ESCANER SISS, Y CARNETS DE VACUNACION 14.2 EVIDENCIA: ENTREGUE BASE DE
DRIVE SARAMPION Y BASE MATRIZ PAI.

15

15. OBLIGACION REALIZAR CARGUE Y ENTREGA DE CUENTA DE COBRO EN LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS, POR LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE, CON LA CALIDAD REQUERIDA. 15.1 ACTIVIDAD: DESARROLLE Y
REALICE MI CUENTA DE COBRO DEL MES DE ABRIL ACORDE A MI FECHA DE INGRESO Y ACTIVIDADES REALIZADAS 15.2
EVIDENCIA: ENTREGUE Y CARGUE CUENTA DE COBRO DEL MES DE ABRIL EN EL APLICATIVO.

16

16.0BLIGACION: DAR CUMPLIMIENTO DE LA POLITICA DE PROTECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Y DE LA
POLITICA GENERAL DE SEGURIDAD DE LA INFORMACION DEL FFDSSDS Y SUS SIMILES EN LA SISS. 16.1 ACTIVIDAD:
DESARROLLE Y CUMPLI CON LAS POLITICA DE PROTECCION Y TRATAMIENTO DE DATOS PERSONALES Y DE LA POLITICA
GENERAL DE SEGURIDAD DE LA INFORMACION DEL FFDSSDSY SUS SIMILES EN LA SISS 16.2 EVIDENCIA: ENTREGUE Y DI
CUMPLIMIENTO DE LA POLITICA EN SUPERVSION DE M| LIDER OPERATIVA.

17

17. OBLIGACION: REALIZAR NOTIFICACION DEL TRABAJO INFANTIL, DEL TRABAJO FORZOSO, DE LAS CONDUCTAS
DISCRIMINATORIAS, DEL HOSTIGAMIENTO SEXUAL, DE LA VIOLENCIA Y DE LA DISCRIMINACION CONTRA LAS MUJERES.
17.1 ACTIVIDAD: NO SE REALIZO TAL ACTIVIDAD DURANTE ESTE PERIODO DE MES. 17.2 EVIDENCIA: DE ACUERDO A LAS
ACCIONES REALIZADAS NO SE EVIDENCIARON CASOS PARA LASNOTIFICACIONES DE ESTE MES.

18

18.0BLIGACION: APROPIAR LAS MEDIDAS PARA PREVENIR, CORREGIR Y DENUNCIAR EL HOSTIGAMIENTO SEXUAL, LA
VIOLENCIA Y LA DISCRIMINACION CONTRA LAS MUJERES, EN SUS ACTIVIDADES EMPRESARIALES Y CADENA DE
SUMINISTRO EN EL MARCO DE LA EJECUCION DEL PRESENTE CONVENIO. 18.1 ACTIVIDAD: DESARROLLE Y APLIQUE LAS
MEDIDAS PARA DENUNCIAR EL HOSTIGAMIENTO SEXUAL Y DISCRIMINACION. 182 EVIDENCIA: ENTREGUE Y NO
EVIDENCIE NINGUNA VIOLENCIA O DISCRIMINACION.

19

19.0BLIGACION: CUMPLIR, SEGUN SU PERFIL Y RESPONSABILIDADES ASIGNADAS, CON TODAS LAS OBLIGACIONES
ESTABLECIDAS EN EL ANEXO TECNICO DEL CONVENIO MAS BIENESTAR VIGENTE, SUSCRITO ENTRE EL FDSY LA SUBRED,
ASI COMO CON LOS LINEAMIENTOS TECNICOS Y OPERATIVOS QUE DE ESTE SE DERIVEN. 19.1 ACTIVIDAD: DESARROLLE Y
REALICE TODAS MIS ACTIVIDADES CON RESPONSANBILIDAD Y VERACIDAD. 19.2 EVIDENCIA: ENTREGUE Y REALICE
ENTREGA DE TODASMISACTIVIDADES CON CALIDAD,VERACIDAD Y OPORTUNUIDAD.

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROL LADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES 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 parala legalizacion 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 el 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 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 a periodo del (2026-07-01) AL (2026-07-31)
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 93459677 OPERADOR: MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: FAMISANAR 2026/07/14 $ 218900
PENSION: COLFONDOS 2026/07/14 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 2026/07/14 $ 42700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.800

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1.- Que desarrollé | as actividades descritas en €l informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Queresalicé el pago de la Seguridad Social donde €l ibc se cal culo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copiasimple, sin
gue en ningun caso el 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.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de |as obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

27,
i EDNA MARCELA COSTO HERNANDEZ
“| s 3716 2006 CDF195
EDNA MARCELA COSTO HERNANDEZ
CC: 52445037

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

AN
% A Uz ADRIANA CALDERON RAMIREZ

7| ps 3716 2026_CDF195
LUZ ADRIANA CALDERON RAMIREZ

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

AN
% |_| DA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA

: PS 3716_2026_CDF195
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




