
( LbL  

B. 	 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ()RIENTE E.S.E 	 CÓDIGO: AP-IA-FT-077 APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN BEI 1=ausrkoa5.4 VERSIÓN: 2 FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA 13 	CusoSiuslsi 	 GESTIÓN 	 FECHA: 2024-09-16 

• ..',..- -,...,i,:,  .' 	: , ' 	.,,; ..-...,•-- '',:; : ,.--.;:- 	., r.:. CELEBRADO ENTRE LA. SUBREDINTEGRADA-DESERVICIOIDE SALUD CENTRO ORIENTEE.SX,X,',:.-;:', 	•:, '' 	' 

DIEGO LEANDRO MEDINA BOLAÑOS 

NÚMERO DE poeúnitcippIñá, ITSÁL!. 	- -' 	1, ,, ,2:"2„ 	.; 	,: 	- , 	' 	' .7."'. 	' 	... 	..:. 	• 	 1.032.388.063 

. 	• 

	

OBJETO DEL Cu 
:.

NymA 1 
. ' _ 	

u 

	

: - .. 	•L--.... t 	' 

	

. 	• 
• - 

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 ORIENTE E.S.E 

CONTRATO DE~40rolppár:ts,iioyitopFÉIONAij .:15.:z•- 	.., 	: 	, 	-,:,-. 	, 	., 	• PS 1264 2025 • FECHA INICIO CONTRATO 02 DE ENERO DE 
2025 

VALOR INICIAL DEI.CSITRATO S 	 5.388.960 ,- .P.LAZO INICIAL'DEL , 
'' 

,
CONTRATO 

• 	.., , 	.. _ 	,-,,• 
. DOS ( 2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS 

VALOR TOTALDEL CONTRATO. 
INCLUIDO 'AtIlgái,t1;. •. 	' 	:', 

, 
S 
	 5.575.584 

.,,,,, , . 	...,.„.. 	... 	.., 	.. 	. 	. 	.... 	.,... 
yAlltiRDE HONORARIOS P-ERÍODO.A 
CERTIFICAR  

., 

	

N. DE INFORME:, 	' 
... 	. 	. 	. 	, 	.. 	. 

TRES (3) . 	• - 	- 	.. 	-- 5984 
, 

N,..CDP: 	' 3 

PLAZO TOTALDEIXONTIA'19,. 
INCLUI0 PROIIROGA8 ... :: • ',. 	" DOS ( 2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS 

. 	.. s ., 	. 	.. 	.. 	... 	..___... 	.... 	. 	. 

	

UNIDAD Fupcpyq,yypPkON.1) 	A!. 4§:,.:. .;. 	,:.,.,... 	..,.. 	, 

NOMBRE DEL álii1, -,ili) 	.. 	::: 	.,. 	„.7 	' 	- 	. 	' .. 	'' 	" . 	. 	- • .,. 	.:,.. 	'' , WILLIAM HUMERTO SALGADO GAMBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E ) 

l',;'. 	:""':',' 	..' 	• 	-. 	2 	• 	., ' 	''' 	-:.' - . j.',. -,::..7.:':,:''',:. , 	''' 	' - - 	. 	 14151 0:4001V^5:-,'éliIi40E0'i#.I,  ..'' 	-.' 	,, 	',:: •,' • 	" 	''';':-.1.SOC1.11 ,:;.:-.• 	';-:¡,:-...:;:.,1:4,.?".'.:' 	, 	.: 	.' ,5 ,''-- --.:4..:',.:,1-jkl . 	. 	. 
N° DE MODIFICACIONES DEL Z:,•:. 1 ti. .iiikiki.011é:4iilifAIrf'-: '11>¿•:4•4 	, - 1 ' 	3'1114W)44 	-- - o 
VALOR ADICIONADO S 	 186.624 CDP DE LA ADICIÓN: 816 CRP DE LA ADICIÓN: TIEMPO 

PRORROGADO: 
• ...-:.", 	--.\-" ,',...:.1';'•: 

	
... 	 • ', 	:,..,¡:¿f;f..:;•.;•:.. ;," 	•...', 	,. 	',..'-" :.',::-::,:;?'.:.:,, POLIZ417.'.. 	,'•..11:•'4,?:&i,",.::,:,"•;'z',,.. 	..: 	.....iy. 	:•,- 	1,,, 	•,..:::.,' 	, 	• 	. 	., 	., 	.  

' 	• :,.'.-- :,...,..¿PACTÓ POLIZAS ENSU,CONTRATOV".-• ;',-:-, 	.. ,•'"-A,72:." .Y.' -. , ,...",,..5.:•..: ‘......:.S1 ,;:';,-.:,.:•,?,',., -,-TS:? -,- 	O 	.. 	,: 	- X 
N° DE PóLIZA1.-. 	--,, ,.',-,?7. 	, .7-":.',..,,..›,ºV.: .7 •", 	.,;.',-'•z ':,' ‘••NOMBRE111E:LA ASEGURÁDORA:,?...'  
FECHA DE LA'PóLIZA;',;.:-.",:.'.... - : 	-7 	.,, .":.-:..,::,,, ••,...• FECIIÁ.',DDAPROBACIÓN: 	...- ';'': 1,.¿. '•';:•.'..,:i.: ..7: - 	• 

. - ,.. .. , . 	-•'• 	 , 	• 	. M'ACTIVE/Al:kWIlf.../ATZPAS EN-EL›PERIODOi-Dr,ACUERBO'cpmIutnsTrayzy.ropspipal:TESESTABLECIDAIgNTL,C9NTRAT 	• 	- 	, 	- 	,.. 
: 	, --: '',j. 	,.:, .,.., 	,.: 	, :., 	- 	.-': (Deber. ler'calieiliites con las obIlgácionci:esUeeffiertsileIé¿iitrató -rciiiiZáiiiii eit;iáiitk él iiiel)1,:: .. 	', 	.,..'•,:::': 	• 	' 	, 	'• 

' Se realiza respectivo llamado en ventanilla manteniendo el orden de los turnos entregados 

2  Se cumple con el manejo de verificacion en ordenes medicas cunado el usuario llega a su respectiva cita a la unidad 

J Se indaga en las plataformas de intemet afiliacion vigente del usuario 

4 Se realiza validacion deacuerdo a normatividad vigente 

5 Se complementa la actualizacion en la ficha DGH con la actualizacion de datos 

6 Al inicio de jornada se empieza con facturacion correspondiente de los usuarios que tiene agendado cita en la unidad 

7 Se realiza facturacion de citas al usuario y se soportan deacuerdo a lo que rige la norma con facturas evento 

a En la generacion de copagos a usuarios se da recibo de caja correspondiente,al finalizar jornada se entrega dinero generado en copagos 

9  No programada 

lo Al finzalizar jornada se hace relacion de dinero en los fomatos correspondientes para entrega de las mismos 

.... .,,.,..,,:, „,...,. 	..;.,.,v,.....,:,;13:,, ,. ':-,:',:-,.:•-4.Y;iNFORMACIÓN DE'APORTESWSEGORIDAD.  SO CIAL'', , :5 :- 	'-,.7:' r. j.-,,,.:.' ,111, .I,::-,,::.:;,:•,:::..:••::•... ,,...,i:•::,:'::•-;:,,;;,:::1.-.-.:,kl;',5-p. ,5;., -,-;•••":,, ::;1_:,  
No.-.DE pIMHIL4. ., 	,.'¡:. 	 "-s'N 	9480922688 	 ; 	. 	' 9P.E1100 	:„.:- 	--.;.,. 	, 	.,.: 	:.:. 	APORTES NE LINEA  
CONCeltilDEL lÁ00.., :s.:,:?..:. '.'i7.,».':' 	- 	-:2:.'..',. 	,•:fi':.‹.-,; :'':Z.t .0::'.0.'.:-.?',-,I..!::•':ENTIDAD'''j:',..t:..'•::.: ':-;5':.1.7 .'":.- 	''. :''.:.:::,;:: .. Ok»4t0.1.::” 	----7,:5•,--;:',: ,-•-.-s.': .;f::: Y:4:0V40;9 --,?Y'A«.~' 
SALUD: 	•• 	.,,, ....;f.'.: ,'.?:,5,'• k., 	...„,',,:,: 	' 	•::;-.:::.A:::;:'_-1 178 000 	 . - 	c - . 	10/02/2025 178 000 
PENSIÓN: 	. :t .1.; .,. .,' , ,. ,- 	- 	., 	• 	. .„... 277 800 	\ . 	10/02/2025 277 800 	/ 
RIESGOS.  LABORALES :.: 	• 	-. 	,' 	. ... 	. • 

. 
34 700 • 10/02/2025 	, 	.-• ' 	• 34 700 / 

	

'- 	' -. 	.. 	; XXXXXX XXXXXXX S 	 - 
, 	' 	„','.f:.":::-:',;',j 	, 	« 	-.....: 	.,.._ ..,.., 	• -- 	'.. 	T0i'4PÁdÁDC1' 	:-...", . 	' . .. 	, ••••1''.:T;i:,..;".M„1-=,. 	• ''',:7 :-:.-.5.1:';'1:0,--11:''-:;:'''..",•-,:;;IJ--:::',:,'• ,... '', '1' 	" 	....:#iVAILG 	-..'j;:'....::•.1,.-..•••. f.. 

- 	- -. 	••.,",• ," :•'.:-:- :',..".• • :':-..,' 	'-,-.1 , , 	-:.'.. • -1 ,: , 	.:.•.:-. 	- ': 	• 	,.-' 	,1•,,; -:' ':": -• :--•-',ZVL DECLARACIONEIDEL'CONTRÁTISTg'1.7?.,..,z,, 	''.;:..'' .i.:‘;•''‘, 	.:- 	,...-, -'..:,-, ...E 	• ,-. 	, ',•,' 	- 	•::•,.:::,',:,..,:-..;...,.:',..:::•••.,.,; r :.•-• 
1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro. 
2.- Que realicé cl pago de la Seguridad Social donde el iba se calculo sobre el 40% dolos ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el 1BC sea menor a 1 SM1a4LV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de 
afiliacion a cps, arl, pcnsion, rut) 
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente almea objeto de cobro. 
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contesto. 

.....'' 	 '- 	' ' 
y ...i;: 	;','-':'Q';.':' ' '''''" 	chiandci-lé relide. 	torri& Viia kiá'111-0-áil¿liJlii dei-Iiiiilj:::.:1.5f.....:.:ki-.''':::::11 -7.. 	:. 	'-.-..  	. 	•••,;'• 	• 	' 	.-,' 	'-,', 

. 	- 	- 	..,'.Ancxarcvidenciaa Ibtegiáficiá Vi crócinielitaieSqtte:.SoPótteillis,IctIViCladel liYalliálal'éYal IdificilotorrIk5Olíctie0 ' 	- 	... 	':' 	. 	- 	..r.-',1'..:::.::...1.:.'..  

O EANDRO MEDINA BOLAÑOS 
C.0 	 1.032.388.063 
cel: 312 315 78 55 



DOSrx~v 
 5.bd ''"itStretbs tt5.110 

13 CHO Citiett 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTION 

CÓDIGO: AP-IA-FT-014 
VERSIÓN: 6 
FECHA: 2024-09-16 

- 	
:.DATOS DEL CONTRATISTA 	 . . ,.. 

, 
FECHA DEDILIQENCIAMAENTO:':31Y03/2025. : 	• 	 . 	- .: -.. 	• . 	. 

NOMBRES Y-APELLIDOS: . - DIEGO LEANDRO MEDINA BOLAÑOS - cci:'.'.:: 	• 	, 	..- 1032388063 
RUTeirrw •  

CORREO ELECTRÓNICO:. Diegolmed1987eginail,coin ..TEi:SÉONtii,',..- 312 315 78 55 

DIRECCIÓN DOMICILIO: Cra 10 d este 6 20 94 sur  ' CIUDAD: 	. 	. BOGOTA 

Minifiesto bajo la gravedaddeljtiramentoque,leri la deciiiraciónieiE61A-0elañogravable2024 	'::"':' 	, 	". , 	• 	' 	'17- 	, 	'._. 	. •.' 	.. 	• 	,s• ' 	, 

NO tomaré costos y deducciones ( X) 
SI tomaré costos y deducciones ( ) 

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados 

por los artículos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales. 

Regimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto 
unificado bajo el Régimen Simple de Tributación SI ( ) NO ( X) 

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: • BANCO DAVIVIENDA • •-• 	• 
 . TIPO DE' CHENTA:, 

'  	• 	..." 	..' 	' 	• 
AHORROS 

, 	. .. 	- 

,,N9 cuErfr Á. 

... 	• 

• 8400775006 " NONIBRE phi; BAIWO 	' 
(APLICA CUANDO EL 13ANCO NO SE- 

ENCI1FWRE 1.1,1;1 us-rA 
- 	.. 	. 

. 	 , 	NÚMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE 4Á ÚLTIMA ADICIÓN (PERIODO 
. . 	- 	.. 	.. 	.. 	 ,. 

OBJETO DBPAGO). •, 	_ 	_ '.. , , 
:. 

N° DEL CONTRATO: -. ' '- ' 

FECHA DE INICIO. CONTRATG. 
. 	.. 
'-' 

PERIODO OBJETO p'-' - COBRO:. 

PS 1264 2025 • .--- N° CDp;' 
.. 

3 

• 

. .N.:RP: 	-- 

• 

5984 

PLAZO DEL 	DOS ( 2 ) MESES 
CONTRATO Y 'VEINTI NUEVE 
INCLUIDAS 
PRORROGAS : 	(29) DIAS 

02 DE ENERO DE 2025 
- " 	-' ' 	' 	• 	-- ' 	' 	' 	A' 	..• ' 	T - 	' 	- 	' F.Epyt4nEyElminAcimN.coN713411:0 	..: 

•• 	- 	- 

31 DE MARZO DE 2025 

VALOR TOTAL 
DEL CONTRATO S 	5.575.584 
INCLUIDO 
ADICIONES: 

DEL 	 7/02/2025 	AL 	 28/02/2025 
. 

,.4. 	'L, 

	

VAI,OR A PAGAR :' 	.` 	. 
• CORRESPONDIENTE-AL ' . 

PERIODO OBJETO DE COBRO 
. 	EN - ' 	- 	- , 

(LETRASY NUAIEROS) • 

$ 	 82.944 

OCHENTA Y DOS MIL NOVECIENTOS CUARENTA Y CUATRO PESOS MDA / CTE 

DIEGO E • 5 RO MEDINA BOLAÑOS 
C.0 	1.03• 88.063 
cel: 312 315 78 55 



1264- 

. 

8011:::,:........ 
' 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 CÓDIGO: AP-IA-FT-078  
APOYO - GES1TON DE CONTRATACIÓN 	 VERSIÓN: 2  

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y APOYO A LA GESTION 	 FECHA: 2024-09-16 11 	Cura 011.UL 

. 	. 	 • 	• j :, •i.,--..- 	ELEBRÁD O ENTRE LA SUBREDINTEGRADADE SERVICIOS DE 	CENTRO ORIENTE 	Y ..':".”. .., '..-,.,.-...,5'.;.¡:„Ii•,,:,.. ,..",,;,. •,,,,..-;,„,--,.,,, ...: .-i....;.:••• 	• 	. ,...- ,•'. 	.....',,,,:,;,•1.-: 

NOMBRE DELéONTRATISTÁj. :, ....:,..•. 	..,"'......":"•.'":,j•,.• 	;'' :':.. "..:';':::•,..„: ..... • .. , DIEGO LEANDRO MEDINA BOLAÑOS 
,.- 	,.I.',.....,.:,. 	- 	;,:..1,11/1ÉRCipiticIIMENTO):)É TDENTIDAD,1-„i...: ...,, 	' 	• - 	' 	,...„,,1 	': ",.;:- :. '" , 	 1.032.388.063 

.L-INFORAIACIOWGENERAI•DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE-SERVICIOS ..-,,,f -, ..,,, 	:.„•-•,,....r „.:, ,-. • ,,,,,,,,:':., • -‘,,---.: ..,-.: .-.-,,,,••• 	, : .-' 	- .. .., ,-.' 	'... ,-•'..," . :,.. - 

;COATO1. 	.. OBJETO DEI 	N'TR 
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 ORIENTE E.S.E 

CONTRATO DEIi RESTA aIÓN:BE SERVICIOS PROFESIONALES No...• '- ' " 	- 	• • •••.:'.- ' 	" < 	.. 	. ... 	, 	. , 	, .... PS 1264 2025 

--; 	-: 

 

VALOR INICiÁt-DEL;-CONTRATO-' 	• "- • 	;-. - '' 	, 	z• 

,.,-,,,•.-_-,....f.-."-t,..--:?•:•,..-, i'_ 	..,--"'  
- - 	,FECIA INICIO CONTRATÓ:: , 

02 DE ENERO DE 
2025 

. 	. $ 	 5.388.960 
... 

VALOR TOTAL DEL OONTRÁT0' 

.: 	. 	..,. 	. 

, 	
5575584 8/94INCLUIDOADICiONES  

VA
: 
 LO

-  
RD

-D ,E 
 • ONORARIOS,TERIODO 	

••  
	

• L.RTIFIC  S 	 4 

N° PAGO iN. iiE,INF:óRgE:. 	'' .. ,  TRES (3) ,-..?:1•1. t11Z-DII 	: 
- 	;,:.,"-:•-•_':„....,:l.,-;;,: 	- 	-- .-.. 	•• 

5984 :CDPI.NIdIAL": 
±i4tói,riiikres 3 

PLAZO DÉL tONTRATOiS-,: 
INCLUYENDO ,P.RDRROGAS, ...-.• , DOS ( 2 ) MESES Y VEINTI NUEVE (29) DIAS 

N° DE PLANILLADÉ-PAOÓDE:SEGURDiADSOOIAL: :,.. . 	• 	• 	' . 	. " 	"   9480922688 OPERADOR: • '-,- -, • APORTES NE LINEA 

PROCESO EN DONDE SE P.4iui44ppi'ls. ..4. A01VIDAD  ES:: 	 - 	1 	
. 	. 	' . 	_.,..... 	.. 	> 	

,. 
. 	. DIRECCION FINANCIERA - FACTURACION 

, 	. 	• 
UNIDAD FUNCIONAL DE.L140q451-1-pni45alymAD 	:- 	_,. 	. 	:: 	..,.• 	. - 	,',...: •,, 	, 	" 	1: ,.;.;,,:.:....; 3BL HOSPITAL SAN BLAS 

NOMBRE DEL IltH>EFIVISOR: 	'•-.: :I 	• 	, 	' 	., 	,,,;;..4,.::•:-.y,.., 	:   
• , WILLIAIVI HUNIERTO SALGADO GANIBOA - DIRECTOR FINANCIERO ( E) 

...,.... . , , 	- 	:,IVMODIFICACIONES CONTRACTUALES , .,-..,,. ,? •..,...'„:..--4Z,„:••.. .......... 	.......... 	-: ".•: ,..:•?..,•:.:„',,, -7,... •,-1.t•..,,,,,, ,-..,....:-..y.,.. ,• .,;•-,,,;.:, ,,,1•.,,,,,,,,....,...;,,,,,,f,-:: 

N° IDE MODIFIC 'uCIÓN: 	. " , 	' 1  • • ...'1;.., 	; 	; 	' 	;;"1','¡•DE:. >'.-40;i ;IIIISN (..;1'.;;kill5115.":1S44‘.,1 1: ' , ..,••j, 	' 	:. 	": 	,I. 	'' 1 O 

VALORADICIÓDjÁTIO  186624 ¿iilleilMiI 	. •• ') ' 	...il,'?;-` 816 RP DE:LAADICIÓN.. Or1Pré20.:::;.:5'../. 
,1;lit)1211OOIDOI,; 

O 

, 	1,,,:-.1',::-, 	.',..: ' - 	':.• 	'.. 	,,,,,,, 	. 	:.1-,L',..-•-::',.,-.-.'-,,, 	- 	, ..`,., 	,,,.: 	, 	,..:, 	".1 `-z,--;.:.,';',..,.-..1,":"?"..,-,-".. 	... 	nrPOLIZASISIATLICA):-7,,z:',",  Z. ,,,,,,,,,  ,•:-,•,' :::..y,' ,• ,,,  '..- ... 	.,,,. • .. ?.,- ,,,:.,72,-,:;,,-, -,,,z,,  ',-- ,:-.-zi,.. ,,,,,,,  z. -,... 	.,,:,..,';-- ,,,,,,,r,  
!..Z':,.. • .?.'1,PACTOPOLIZAS:ENSWCONTRAT07::.'.. 	';e,".:-."?..-..:::: ., ., ,....',,,,7-r,;.::Z'MS1',1:;-'-: 	•:. ..• - I --...1-': 	,7,::',.',,,l'.,:;- N& 'f:':•11...' .. , 	' x 

N° DE PÓLIZA:. "_,..• - '---, 	,,,-;::,' : '.:.• • • ", : . • -•:- ,...•-•- ,-',,. 	:;,,,,,".NOMBREDETIA-ASEGURADORA:•: ,,..'r ',-,, ,L,  ."'.,',:,',",, 
FECHA DE LA POLIZK , '- .,..,;,,,,,, • -•.•Z.,1,..• '•: 	7- -,-:- --ACTO ADMINISTRATIVO DEAPROBACION:',  -_,....'",..-,, • • ,=" 

' 	• 	" ,.-: 	' _,,z• ,1',..':.: .":"..,..,,..7• 7-,  . •.' '..:'::---Y.. -;.-• -., 	, .- -•".- ''''-'7 	---,'' ,-,-• ' ---.':' -- ' --, ' .-1-- 	' --- - IV, VERIFICACIONI/E'ACTIVIDADES DESARROLLADAS,,,,, ,r,,,,,,,-- 	..•• ..,,-,,, .,,-,?-:. ..1.,,,,,,..-•.,},,,,...,..,,,,,•-• 	,-... 	.•• -.,,,,,,..,: ,•-•,,,,-....: • 

SE VERIFICA OVE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO. 

ITEM -.' ". , ,,-.,...‹,,.•;;:..' .1,..•:,:'•3::•.• 	• ; 	-:::.-i, 	.:-,-.• , , ..,,, 	.,.',. 	;:-...,. 	,-. ;,- • •-:.• 	1-.....- i, :-,CUMPLIMIkiTODÉ:,REQOISITOS 7::¿:..'• 	 ' 	' 	- 	i'..:.'1'.:•,:•:;:'[f4::" ... -„ : , ..Sft:•:.,:f.5::',-,'„1,  .; NO..,f,...,....i;',..?' 

1 ¿El contrato se encuentra debidamente legalizado? 

.., 
2 

¿El contratista autorizó que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de 
actividades? '5¿..  

3 ¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo yen el SECO?? 
-... / 

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 artículo 50 de la Ley 789 de 2002? 

5 ¿Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? .)( 
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula 

pactadas con el contratista, para 

"Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones 
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, ICBF í 	.. 	, • 
Identificación , cl;r Raen Social '-,Clase Aportaste ,,, - '5iicursal Principal DIrecdon, .--' Cludad•Depaitamento ' 	' ,, Teléfoa Exonerado SENA e, 

CC 1032388063 PEDIRÁ BOLADOS DEGO LEANDRO INDEPENDIENTE PRINCIPAL. 	. ' 	, - CRA'10 DESrE e 20•945011 BOCOTA•BOGOTA D.E. ,,, 	i 	, =11111, 	- 	. NO , '-- 	' - 

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION 	 ' 
. Periodo Clave Tipo ;'„ 	Fechk 	- - ' 1189, 	. 	 ,^1'•, 

Pensión Salud pago Planilla Planilla 	- ", 	Limite. 	, Pago 	. . 	Banco 	',,! 	, .7:; Mas Itiiri• _ -  Valor 
207.5-01 2015,01 	. 1256227551 	. 9480922683 	• ' I 1025102/14 .2025/01110 BANCO DAVIVIENDki ',"• 	— 0 P 	,'Il 	1.,--;;4499 509 
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES 	 .: 	 ' 	 -.-1 	r .• / 	i ^ ¿ 	'1----> 	'  	' 	 4_,  

EMPLEADO  PENSION . 	SALUD ' ' - 	• • 	. 	• 	CCF — 	," 	1 RIESGOS- 	. 	- ._:'i-' - 	' -'-`' 	'. PARAFISCALES-, ,• 
No. 	l Identificadón I ., Nombres  Codlgo !Días IBC Aporte Codiger Días I 	.- ", '• 	-Aperte Codfgo Días - "-- , IBC 	,--' '  0 Codfgo Días - IBC : 	„Aporte 	.... Días 1.7.1 	.., IBI .,•:-. ,-.1 Apoit",  

- .~ - 	-994,7^ 
.,„ ' -.DadVirlai • $178,000 co -9011111C0 --....~0 • Ti ' 	1)0 

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) 	' 51A23,500 $22;500 ',, $1;123,500 J. 	-•• 	5171;000 '' 	, 	50 ---; 	, 	0 • • '51;423,500 
.$34'7°0  '-'' ..-, 	4° 1 	'‘; 	,,'-'', So 

Ciudad: BOGOTA Dente: BOGOTA D.E. ( 1 Aliados) " 	$1,423,500 ,- 	522;1100 - $1,423,500 .,, 	$178,090 -,,$'3,413,1q0 ' 	$3,1;700 ,
fff 
 y 	: , 	'56 — 	$0 

i 	ICc 11032388063 	l6EDI0201500 	' 	0301 x. 1'30' , 51,423,500 5227,800 EP5008 30 - 	51,477,500 5, 	5178,000 , O 50 r . ' 	14-11 30 . 	;' ' 51,423,500 _`'--- 534,700  50 1 	',.1 :I 	50 

Total 	Afiliados( 1)  51,423,500 - - 	$22; -.' 	' 	'.51,423,500  $171,00.  "-•"- $0 , 	, 	,, 	''• 	O '''' — 
114413.5P°  - 	/11;7, _...., 	0 ' 	-'- - 	0 
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