! .SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E :
i APOYO - GESTION DE'CONTRATACION . . v
FORMATO mmnm DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DF SERVICIOS Y DE APOYO A LA H
GESTION

CODIGO; AP- m FT-077 VERSION z
FECHA: 204-409-16-

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE'SALUD; CENTRO ORIENTEESE Y | S Y,

YEIMY MARIFL ALARCON BOJACA :

NUMERO DE DOCUMENTO DE lDENTlDAD

i 52.966.037

. PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO ALA GES I'ION I’ARA DESARROLLAR ACTIVIDADES ENLA DIRECCXON FINANCIERA DE LA SUBRED
lNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E : . i . i

OBJETO mzf. CONTRATO: 5

i

| \ A) PS 31792024

| CONT:RA'I:'O DE PRESTACION DE SﬁRVlC(:QS PROFESIONALES No, - < néH,\ INICIO co\mzno | N 1/02/2024
VALOR mlcb\L DEL conATo : : . : \ 3.592.640 PLAZO ‘N‘C‘AL DEL \ .DOS (2) MESES
; : ? -_ X R R : H . \co TRATO
vaLor TOTAL DEL cormz.n'o . L : VALOR DE Hbuommos Pmlooo A Sy \ :
mcwmo ADICIONES: \ - : ; 19759520 | eprmiFic ARS : . i ) 1.796.320
- . i e 2
= - B B R . FIPE B T ¢ H
Ne m: INFORME o , . R \ DIEZ (10) H : : | " N GRP: \ 17059 \ 136
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO T — - B — ;
INCLOIDO PRORROGAS - :. | . L \ ONCEQTIMESES :
|unmaD FUNCIONAL uecucmw DE-_,\cflymAnEs} o o o X ; ! 2LV HOSPITAL LA VlCTORlA
| NOMI!RE;DE.L SUPERV!S_OR: : c i ! SANDRO JAV]ER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANGIERO
v P o . : IL MODIFK.ACIONES coNTRA(‘TUAL\‘\s i . . = : . L \ :
: w ATO + N ocHo® TIPO DE MODIFICACION 1.¢ [ abvicrongs. s F OCHO (8) PRORROGAS .~ SN OCHO(@)
‘1vaLOR ADICIONADO i : ; : X N y ; TIEMPO : :
| L 1.796.320|CDP DE LA ADICION: . 957| CRP DE LA ADICION: . . 22665 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO . [ . ; . : : : . ) T gt . TIEMPO <
S : i 1.796.320(CDP DE LA ADICION: j 1372] CRP DE 1A ADICION: : 26021 b o O RROGADO: [UN(1) MES
VALOR ADICIONADO i . ! . . . * TIEMPO N
L i 1.796.320{CDP DE LA ADICION: E 1722| CRP DE LA ADICION: 29486 PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO ; ‘: i : ) T TIEMPO .
) N : 1.796.320|CDP DE LA ADICION: . . 2229| CRP DE LA ADICION: ¢ 38827| Lo oRROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO - i . ) ; _TIEMPO . -
A 1.796.320{CDP DE LA ADICION: | 2661| CRP DE LA ADICION: : 38031| prORROGADO: ﬁUN (1) MES
VALOR ADICIONADO : : i 1.79. A ON: : N N R i i TIEMPO S
: A h ‘ N i 1.796.320|CDP DE LA ADICION ; \ 3107 CRPDELA ADICION: N 4117] PRORROGADO: UN (1) MES
VALOR ADICIONADO H X : . \ . . Ty 1o1| | TIEMPO \ E N
R A ? \ i 1.796.320|CDP DE LA ADICION: | : 3385| CRP DE LA ADICION: : \ © 43121 poorROGADO: UN(I)MES
|vALOR aDiCIONADO N . Y . . TIEMPO \?0 -
'\ 3.592.640|CDP DE LA ADICION: 3657| CIP DE LA ADICION: . \ 45005 1L RROGADO: S (2) MESES
VALOR ADICIONADO s R S : H ; i X [ : | - ; TIEMPO
) 0 : 1 CDP DE LA ADICION: CRPDE L@,\mcmu. : : PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO  * - 3 . TIEMPO
; s ‘ CDP DE LA ADICION: | : CRP DE LA ADICION: ‘ PRORROGADO:
: N T I C . . . i WLPOLIZAS - - I ) v R
K i ;PACTO:POLIZASEN SU CONTRATO? TSI~ o i T . | T T
[~ DEPOLIZA: R R 1 “NOMBRE DE LA ASEGURADORA:~ i
FECHA DELAPOLIZA R - T 1 DDAAMIAAAA : .. FECHADE APROBACION: -~ |
1TE M R AR L IV. cnv DADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE AQUERDO con EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN.EL CONTRATO B
i 5 : (Deben scr cah fas gbli f ificas del contrato renli ¢l mes) 3 i R B
E I B . . T T ; T
1 . . P, L : - . . H i :
Se realizo ¢} llamado en-el orden del dlgnumo' de los usuarios a la ventanilla de facturacién : : s '

2 | Verifiqus que las ordengs médicas y autorizacioncsicoincidan con lo autorizado por las EPS a la que se encugntra afitiado ef usuario ; i . T

3 | Verificar derechos del pacicnte frente a las seguridad social o afiliacién del usuario y adjuntar a carpeta requerimicntos del sistema de informacién los soportes de verificacion de defechos;
N . i N . . ’ [ | B

4 {Revisar y validar servicios réspecto a frecuencias de uso, grupo ctario, género y segtin acuerdo do voluntades y normatividad vigente. H i

s |Actualizar datos personales del-usuario y datos del iﬂcudientc en ¢l sisterma de-informacion.

6 [Realizar la £ acion de log pacientes.que n(_'y y cancelar copagos o cuotas de recuperacion, previamente a la aténcion mddica, para disminucién de filas en salas d¢ espera

- — - + - - — - — g —
7 {Generar factura electronica de venta o registro de sérvicios en ¢ sistema de informacién DGH y oportar con la documentacion que presenta &l usuario segtin acucrdo de voluntadesiy normatividad vigente,

8" Rmcpcionar dincro, gengrar-recibo de caja v \:nlrcg".xr copia al usuario de acucrdc a la atencion peestada al paciente segéin acuerdo de voluntades v normatividad vigente.

9 |Realizar cierre de ca[a arqueo y cntrega de sopones rz.spucmos scghn mstrucuvo del area de Tyson.m

4

CEL:3138356623 m

10 [fnmgar las factuns a diario soportadas v or de acuerdo i ivos y/o procedi s deldrea. © H :
11 |Corregir dentro de las 48 horas si a su,re r ion, las devoll que hace ¢l analista dg cucntas. X
H - . . . : i H

12 [Brindar ¢l apayo riccesario v realizar planes de coniingcncia cn ¢l momento en que no se cuente con el sistema de informacion y/o bascs de datos afines. B !

13 {Replizar actualizacion en cuanto a la normatividad vigente en ¢l SGSSS y asistir a las reuni ¥ capacitaci p das por ¢l area.” :

14 |Realizar las demis activid fos relacionadas con el pbjcto | que asigne el supervisor dl,' contrato. ! . .

s 5 S - N\ V. INFORMACION DE AFORTES A SEGURIDAD SOCIAL f H -

No. DE PLANILLA: ; T N g3a1285238 (OPERADOR: © | ) M1 PIANILLA cowENsm\ :

{concEpTO DELPAGO | R i i ENTIDAD. 4  FECHADEPAGO.'} 1} 1 ' VALORPAGADO . .
SALUD: D B : Ay ) X,  EPSFAMISANAR 1411172024 : 5, \ ; 162700
PENSION: . T : B "\ coLFoRDOs 1411172024 ; s L 20200
RIESGOS LABORALES: ©. | i :| } Y ARLSURA 1471172024 s .\ nam
OTRG  : i - N COMPENSAR 141102024 s\ E 26,100

B UTOTALPAGADO ! = .0, . ) TN L sazs80

VL DECIARACIONES DEL CONTRATISTA Foe

esavotlé las actividades descritas en el infonne anexo, d-.nlm del perioda de cobro.

cion a eps, ard, pension, rut)

4.- Que altorizo los impuestos a que;esiny obligado a pagar, por ocui_\nn at sefalado contrato.

3- Que adjunto'evidencia de] carge en ef nplu.nll\u sévop de I cucnm correspondiente al mes objeto de cobro .

pago de ln i‘gundml Sgeial donds elibe se cnlculo sobre &l 40% de los ingresos cpncelados del mes nm:nm' pago del cunl anexe copia sm\plu. sin quc en’ ningun caso ¢} IBC sea menor a I SMMLV ( de ser el pnmcr pago adjunto a.ml‘n.ncmnus de

VIL! ANEXOS

y/o

que sopor{cn, Iax

YEIMY MARIEL ALARCON BOJACA Ty !
CC:52966037 -

3139




€6 niegrad te ‘tw'«:ics« $ifud

SUBRED INTEGRADA DE SFR\’I(‘IOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S. E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION ;
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRES]ACION DE SER\’!C]OS
Y DE APOYQ A LA GESTION

'CODIGO: ‘AP-IA-FT-014
"VERSION:,6

t

Mafliﬁesm bajo la gravedad del juramento qi‘xe,: en la declaracién de renta del afio gravable 2024

C_egfro Oneme ESE : N
) - DATOS DEL CONTRATISTA © ! \
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30/1172024) _
o NOMBRES ¥ APELLIDOS: 5 YEIMY MARIEL ALARGON BOJACA : RUTC(CI\;IT):§ 52966037
' :CORREO ‘ELECTRONICO: helu 16164 email.comm TELEFONO{Z’ 3138356623
' DmEgClON DOMICILIO: * CALLE 35 C SUR N 1 65 ESTE: CIUDAD: " BOGOTA

NO-tomiré costos y deducciones

x)

.

ST tomaré costos y deducciones

@)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a tititlo del impuesto sobre la renta, de conformidad con cl niimeral 6:del articulo 1.2.4.1.6 y
paragrafo 4 del decreto Gnico 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 lratamlcmo tributario de los pagos laborales

Regimen Sxmple De Tributacién : RESOLUCION 00]65 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por paric de ’
los conmbuyentcs si oplaron por el impuesto unlfcado bajo el Régimen Simple de Tributacién

SI()

NO(X)

 BANCO 4L CUAL CONS]GN’AR;

BANCO AV VILLAS

AHORROS Ne CUENTA:

NOMBRE DEL BANCO
. (APLICA CUANDO EL BANCO NO'SE

TIPO DE CUENTA: .
JEL 1

080767093

ENCUENTRE FN A TISTA

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA AD'ICI()N_('PEQIODO OBJETO DE.: PAGO)

N
N

\

\ 13657

. :N°. RF;

\YA LOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

] VALORAPAGAR @
CORRESPONDIENTE AL PERIODO

_N°DEL CONTRATO:: . | PS 3179 2024 N° CDP: 45005 .- ADICIONES:
: \| i o . . ONCE(11) MESES
e _ N . : \ : VALOR TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO, 1/02/2024 |FECHA DE TERMINACION CON’ rR ATO: 31/12/2024 ’ \, ADICIONES:
) D Lo B : : . ; $ 19.759.520
PERIODO OBJETO DE COBRO: | \'" DrLoWiI2024 AL 3012028 ¢ N
s ; \ 1796320

- ¢ OBJETO DE COBRO EN
(LE I‘RASY NU\IEROS)

UN MILLON SETECIENTOS NOVENTA Y SFIS MIL TRECIENTOS VEINTE PESOS MDA/CTE

i
i

C C 52966037
cel: 3138356623
onG

%e\l\’\\l Q\n*( cor\
Y MARIEL ALRCON BOJACA

i
!
i
)
!
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a Centra Oriente ESE. PORM;\TO I\FORML DE SUPERVISION CONTRA'I FO DE PRESTACION DE SERVI(,IOS Y APOYO A LA (‘hSTION

! SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E : CODIGO: AP-IA-FT-078

APOYO - GESTION DE CONTRATACION i j\'ERS{ON: 2

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRAD.»\ DE SbR\’lC[OS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESEY

NOMBRE DEL. CONTRAT]STA ; ) ) YElMY MA RIEL ALARCON BOJACA

VUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD : . 52. 966 037

r INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESIACION DE SERVICIOS : : L

oBJ ETO DEL CONTRATO

PRESTAR: SERVICIOS COMO BACHILLER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE:SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENifE ES.E

comnno DE PRESTACION DE SERVICXOS PROFESIONALES S o T
. . v F H N .
No. ) o l_s 31792024 I ; FECHA INICIO C;ON'E‘RA':FO : \ 1/02/2024
: B . B . H AY
. VALOR INICIAL DEL CONTR!ATO R ) : ' : . s 3.592.640,00
VALOR TOTAL DEL : \ : l Y \LO;I DE HOVORARIOS m:mooo A ' \
CONTRATO INCLUIDO 5 ; 19.759.520 c'r;m‘mcm s 1.796.320
ADICIONES! : : \ P .
N° PAGO/N® DE INFO;&ml‘; : o \ DIEZ(10 ; Cowere |\ 9 N° é‘DP;lNlClAl_ﬁ DEL \
‘j : (10) : INICIAL: 1705 {CONTRATO : |- 136
: ; \ : I - :
PLAZO DEL CONTRATO O i .
INCLUYENDO PRORROGAS ! : ONCE 11 MESES : : .
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 8381285238 - . IOI’ERADOR: i MIPLANILLA COMPENSAR
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: , FACTURACION - AMBULATORIOS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJE;CUCI(')N DE.’AC’:I‘I\’LDADES: : 2LV HOSPITAL LA VICTORLA '
NOMBRE DEL SUPERVISOR:, _ . SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO - DIRECTOR:FINANCIERO
. ENE : 11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES . N T
B 0 3] ] '
N° DE MODIFICACION: \ N°(8) OCHO TIPO DE i\‘lODlFIC;AClON (ADICION ~ PRORROGA): \ ADICION OCHO ( 8) \PRORR_OGA OCHO (8)
. : : — _JCDPDE LA : : ; " TIE\IPO :
VALOR ADICIONADO , - . : ; ' : .
- e 1796320\ p1cion: 957, : 22665 monno_c,\no- : I MES
; : } P | . i CDPDE LA - . RP DE LA: : i TIEMPOQ @ &
VALOR ADICIONADO : . | ! b : Do
! : AT 1.796320| , p1c1on: - 1372 picion: 26021 PRORROGADO: I MES
o Ny - ; CDP DE LA ; RP DELA® ! . FIEMPO . | i
VALOR ADICIONADO - ; | : : bt : ; HIEMPO .
ALOR ADICH L . 1.796.3201 picion: L 1722] s picion:! 29685]  PRORROGADO: I MES
o D i |CDP DE LA RP DE LA, . TIEMPO - : .
VALOR ADICIONADO : - ; . . it i D :
ALDRADIAORADY 1.796:320|  p1cion: - 2229 picion: . 33827]  pRORROGADO: : - I MES
: e : ) ! CDP DE LA . RP DE LA -~ ' ¢ TIEMPO
VALOR ADICIONADO | : P :
ALOR ADICIONADO .~ | 1.796:320[ s picion: - 2661 picion: . 380311 pRORROGADO: - | MES
o i : . |coPDELA RP DE LA : * TIEMPO
VA ICION T : . : ; Lo
LOR AD _C': ADO 1.796 320} s picion: - : 31074, prcion: 41170 YRORROGADO: | | I MES
RN T CDP DE LA - RP DE LA : ' TIEMPO
VALOR D : : S : (. P
ALOR ADICIONADO 1.796.320| s pci6n: . 33851, picion: : 43121 FRORROGADO: . I MES
T o ATy, T CDP DE LA . RP DE LA ; ¢ FIEMPO | | | \
\% R ADI D : . . :
ALOR ADICIONADO © = \4 3.592. 640 ADICION: N\ _ 3857| s picION: \‘ 450050 prorrROGADO: 2 MESES
: : : . . . ' H
p s . |CDPDELA RP DE LA i TIEMPO |
VALOR ADICIONADO : | bt . i ;
A ;0 AD C 9‘ ADO. . IS 7 |apiCION: ADICION:, o PRORROGADO:
T T, _ 111, POLIZAS, (ST APLICA) { P
. 1;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI ) [ i NO i X
N° DE POLIZA: N : NOMBRE DE LA ASEGURADQRA: ) ]
FECHA DE LA POLIZA._ : |, ; ACTOADMINISTRATIVO DE APROBACION: - ]

i V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS g o

SE VERIFICA QUE QUE TIA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EI PAGO RESPECTIVO.

1TEM P i CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS . ' : oSt | © NO
T (El contrato s¢ encuentra debidamente lcgdlizadoq ) : : ' : C :
I
2 ¢El contratista autorizd ‘que los impuestas quc debe cancelar para la lcg,ahzacmn del mcnmonado comralo le sean descontados del i
: valor a cancelar como consta en la dcclaramon del informe de ejecucion de actividades? . . H ’ i
3 GQuc el contratista prescmo sausracmnmmmc las obligaciones contractuales. los cm]cs pucden ser vcrlhcados cn el informe .
anexo y cn el SECOP? v
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema dc s»gundad social y de pnmﬁscales tal Vo :
como exipe el articulo 50 declaLey 789 dc 2002" i
5 ¢Que adjunto wxdcncxa del carguc en. cl aphcquvo secop de la cuenta con'espondmuc ﬂ| mu objeto, de cobro? ‘

Teniendo cn cicnta lo anterior y'confonne a la clausula " Forma de Pago, CERTIFICO e_l cumplin_ncmo de lz\s.obhgncxoncs: pactadas con €l comra:list:g para _c.l pago cgrrespondicme al periodo del (
01/11/2024) AL (30/11/2024) ' : : - : S . d

e

¢

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: i o i ;

P
i .
: H ' i

S:\NDRO JAVIER ARIAS TAMA\’O

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMBLIMIENTO.DE LAS . : DIRECTOR FINANCIERO

YAMILE llERRERA ;
REFERE]\TL FACTURACION !







. . . I
< . ( . N .
.

52966037

I . L Periodo Ilquldacwn PensnoneS' octubre -2(‘)2.4‘ ) ) . ‘
PRINCIP{\L . T Periodo liquidacién Salud: - octubre 2024 - L - o . o ; _ B ‘
8381285238 S B Total a pagar- o Z | 428800 . L L . i
. 13/11/2024 ' 1 - I , .
14/11/2024. ) N . ol . ‘ : S e |
%Detalles del’ pago Co
e
_Razon social recaudo: . Compensar OI - C . - Nit recaudo- ' '..' 9993_600669427 . . B
" Descripcién: | ’ " *_MiPlanilla.Com Pago Proteccion Social - -~ Medlo de Pago: ' T "Pago en Cajas’ ' . . . s
_‘Banco: - 71023 : e Co T Numero Autornzacuon' S 7003385~ ) . , ) .
Estado de la transaccnon. Transac>:i6n'aprobada' e I : L . I c o ) ’ c '
S o \', o . - . A . : " *Namero de | Valordescontado;‘ PR HEE B
Codigo " NIT | : Administradoras . " Num. Afiliados mcapac1dad en mcapamdad Total Pagado -
, . - . - . . S B v/o Ilngc1a B
-14-11 - .| 890903790 i ; ARL SURA ~ . $31,800 R
231001 | 800227940 | - ' . - Colfondo§" $208,200 a ,
CCF24 - | 860066942 ' cviges100. | T ’
EPSO17 ' ' © $162,700 ,
7 : "$428,800 -
- *Si desconto inca’pacidades o notas crédito ‘debe informar a la admi_nistradofa correspondiente los descuentos.
Le mformamos que: el pago de la planilla No. 8381285238, fue posterior a la fecha limite ‘establecida en el Decreto 1670 de -
: 2007. Sin embargo, para-las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora,
ya que la Ley establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes Ia obligacion de cotizar -
E oportunamente, lo que permite el ‘reconocimiento de las prestaciones econémicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y -
N Paternidad), evitando ademas, el recobro al emp|eador o trabajador independlente de los servicios prestados durante el. . o .
] perlodo de pago extemporaneo. o P ; < . ) : L : T
R ( ) - , B -
/ N ‘
/. i R R ‘ /- _
T\ )

Este documento esté clasific'ado,com'o PRIVADO por pa'rte de Compensar Dpérador de Informacién

-,
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|m s ) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E - CODIGO: APIA-FT-078

l__.”"’.__““"’i__..,“""“‘*_“‘f. - APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
) Cento Oenta ESE. " 'FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION-DE SERVICIOS v APOYO A LA GESTION -

v

YEIMY MARIEL ALARCON BOJACA .

52. 966 037

RESTAR SERVICIOS- -CQMO BACHILLER DE'APOYO A ﬂA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIV IDADES EN LA
. DIRECCION FINANCIERA DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE - e

PS 3179 2024 - 1j022008.
/ 3.592.640,00
- /19/ﬁ75§.szo,oo‘ /1.i9é.ézb,oo

17059

DIEZ(IO) \ /

\ ONCEllMESES' V..o S SRS I

: 83812852\ . MIPLANILLA COMPENSAR

\“A‘ 'TURACION - AMBULATORIOS . D~ .-

o _ S|V HOSPITALLAWIETORIA -

SANDRO JAVIERIRIAS TAMAYO - DIRECTOR FINANCIERO |

ODIFICACIONES CX( ’

~. N°(8) OCHC PRORROGA OCHO ( 8_)
1.796.320[F LMES | -
VA 1796}0 ‘ A -
. /1/7/6320 1 MES -
/ 1,796,320 <2 \ IMES..
1. 796.320|PE D! ©ThIMEs
1.796.320]CPF ~ - 1MBS
' 1.796,320|CDRDE L imes
" 3,592.640/C2F D! NMESES

- NOMBRE DE: LA’;I\SEGURAD DRA:-
_J i ACTO ADMINISTRATIVO DE APR! BACION :
A VERIFICACION DEACTIVIDADES. DESARRO

¢El contrato se

(El contmnsta autonzo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del menclonado contrato le sean d scontados del R ; N - . . -
+[valora cancelar como consta en ]a declaracién del informe de ejecucxén de actividades? } '. -
3 (Que el contratista presentd sansfactonamente las obhgaclones contractuales los cuales pueden ser venﬁcados ek] mforme Lo ' I
- anexo y en el SECOP? )
1¢Que e{ contratista da cumplimiento a sus obligaciones, frente a los aportes al sistema de segundad socxal y de paraﬁbc\ales tal N

lcomo emge el articitlo 50 de la Ley 789 de 20027

.5 {Que adjunto evndencla del cargue _en ¢l aphcanvo secop de la cuenta correspondlente al mes ob_;eto de cobro? )

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pngo, CERTIFICO el cumphmmnto de I ;: obh? i das con el para ¢l pago conespondxente al penodo del (

01/1012024) AL(31/10/2024) X N \@\)\ m 7/\\ d\ 'gQ / A4 /2\! } N

. ~ ’ . ’ : ’ ' ,.
e . SANDRO JAVIER ARIAS TAMAYO -
i i DIRECTOR FINANCIERO "~ . ;

' YAMILE CANO HERRERA . -

| REFERENTE FACTURACION .




