§ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONT RATO DE PRESTAC IOV DE
SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION ;
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(revision de nomina, facturacion, contrs atacion dc Dienes v servicios, ¢aja menor, paratiscales, ARL, polizas) de act

 extudios v andlisis pata el desarrollo de las actividades relacionadas con la elaboracion, administracion y control de presupuesto,

Ta: de proveedores al mes solicitadu en dicho periodo. % =

¥ giras

Se apoyo la verificacion pxcanpu::.\l.xl en las h:m.\ de datos de contratistas para pago de los mismos,

Oy | da | |

Se apoyo la

de les en e sistema de i ion a selicitud del supervisor.

on de rvicios suninistradas por el area de contratacion

NEORMACION . DEAPORTES

{1 PLANILLA

§4109756
E C A VALOR PAGADO
SANITAS EPS - 114022005 ] S 195,300
COLFONDOS - 202 $ 245,900
SURA 11/02/20235 : I $58.200
COMPENSAR 110272025 o /59.500
'OTAL PAGAD B £s 492,900

1.~ Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.~ Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde el ibe se calenlo sobre ¢f 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago dc.l cus ll anexo cupn slmple S qne en mnym caso el IBC sea menor o}
SMMLY (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. arl, pension, rut) ¥
3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los unpm.stm a que estoy obligado a pagar. por acasion al sefialado contrato.

icra comio una de las obhgacmncs del conlralo)

tividades adelantadas en ¢l pbrw(lm D de R Agifsaind. Correo El

Se ndjunmn los soportes de fas

VALENTINA PENA CANTILLO
FIRMA DEL CONTRATISTA:
CC:1016109826
CEL:3209207457
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CODIGO: AP-IA-FI-078
“ VERSION: 2

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION .

FORMATO INFORME DE SUPERVISION - CONTRATO DE PRI STACION DE SERVICIOS X
APOYO A LA GESTION

% k'reg'mdemxw S
\@ “CentroGrente ESE.

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES DE LA D RECCION FINANCIERA
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORTENTI: ESE.
s

PS 4171 2025 1//01’/2025
$ 11.680.200
/)
11.680.200 $ 3.893.400

(02 de 02)

N° 84109756 / | PE

PRESUPUESTO ~ "

SA SEDE ADMINISTRATIVA -
WILLIAM HUMBERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO (E )
CIONES CONTRACTUALE

PRORROGA( )

No DE POLIZA S
l'ECHA DE LA OLIZA

MMIAAAA I ]

/. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFIC OUE OUI‘ HA CU 11PLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O J’ERIODO LAB()R/
EL PAGO RESPECTIVO. g

JITEM: CUMPLIMIENTO DE:REQUISITOS

1 (El contlato se encuentra debldameme legalizado?

2 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para Ia Tegalizacion del mencionado contrato le

sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 ;Que el contratista present satisfactori las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados
4 «Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de

parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20022 )
5 ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secqp de la cuenta correspondiente al mes objeto de x.obro"

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma ( }e Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con Ll contratista, para ¢l pago
conespoudlcntc al periodo del (01/02/2025) AL (28/02/2025)

NOMBRE Y FIRMA APOY OTECNICO DEL SUPER\ ISOR: V v
RONALD JOSE PAYARES SERRANO jo
PERFIL: :

REFERENTE PRESUPUESTO
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