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SUBRED iNTEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CErwRO ORIEFWE LS-E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO 1 MOREU$ 8%C#gLÓ!::eHIg:VJ IgIP:EYETLTEtSaTL CONTRATO DE

cÓDrco: AP.rA.rr-077
VtRSIÓN: 2
FECHA: 2025-06419

1

Mlm-IA OLARTE JIMENEZ

mc 52.238.454

OBJETO DEL COFWRATO:

CONIRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.
PS 5383 2025 FECHA INICIO CONTRATO i 3x)sn025

IVALOR INICIAI, DEL CONTRATO
4.465.076 mN s 20 DIAS

&JECUTADAS

11MgM’ORARIOS PERÍODO A

l CERTIFICAR
’ALOR TOrrAL DEL coNTRATO

INCLUIDO ADICIONES:

[íiZm}RLDEL COFbMtO
IINCLUUDO PRORRQGAS

i JN (oi) MES Y DiECiNtJFVE (i 9) r)iAS

IUNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACrrVIDXDES:

ITEM l "' "-" - -– '-– Pcbcn ser coherentes con las 8cthld8dcg e$pccíñc88 realizadas durante el mu)

RHllmr adindadu dc promod&\ y pre\'end6n. estIED Rc UbliH FaIkoI IEb AlemanIa

Ii;a== anc„,.o ante l.s slm8c,cnn criticas que r!,W
=i== 2 ;o-j=rúbo taller uñunl do dldJU12
='iii=j=mjja p»daBóeius. lineas poda}óBia6 «1 cada una de las IED asignadas

=====1 msi;;=;;iii\u u\hnn cde 186 ücüudada

Pin=i==;:Tc=plimiu,tr, eq d, 75 actividades crm IBIX.rle de üd«. y_pja,neacim pto}uta «xpúalcia dFniñc'nti%

mien l06 espaclos dc com ,tés d, gestIÓn de rIesgo y emergencias esjdaFe$ c'xIVCcadCK W las IED a demanda

=,=;;=;;=Gr1iT,11 „t,„d„d„ d„„,rollndns m adn sdo y lamBda m pll'!f nr'na' y planillas Ddvo del cal"mií1 y '’nI"w d' SEn

=li7a arxF«) a iomadaq «hc8aat,vas \ de salud ref8rmtes 8 Tamiznj@Jus{1@!!g1
==a usos reparadOR v nntlhwclor\ n: W. xlcllu de VIal 1

CENTRO DE SAI.1 ID PRIMERA r)E MAY 1-)

iii. VERincAcioN DE ACWiDADES DESARROLLADAS

FFF CUMPLTMTEMO DE REQUISITOS SI NO

1,El contrato se encuonüa debidamente leplizado ?

Idoclaración cbI lnforrre ck ejecución & actividades?

X

X

X

raltsta, p»ri

2
X

3 1,Qu o1 wntr8tisb presentÓ MÜSfactorianBnte 188 Qbli@ciones contractuales. Ios cu8IBS RMn ser yBrinca&H en el informe anexo y on o1 SECOP?

4
2002.?

IIQ-uB adjunto BvidBncin deI cargue en el aplicativo SHOP de la cuenta correspndiente al rrBS objeto de CQbm?

'rtt)do del 1/06/2025 81 20/06/2021

c1 pBRO corre,pondlcntc al

'FomRFiin
coNCErro DEL IW$omr
[pTígiifNT
mG
OTRO

N
-i(Ts-9:F––-–m\Wm

SANITAS

COLPENSIONES

SURA

N/A

TOrrAL PAGADO
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA1

FECHA DE PAGO
94)6/2025

94)6/20 25

m/2035
N/A

1

VALOR PAG AD'

00.900m)
19.700

!J9,7(líl

x==:m'.*=,MñÜ&„„„„.«»...„.„„„„„„,„„,„.„.„„«„„;,„„.„„,„„„,..-.„„-„„,„„.„
( de ser el prin»r 1»80 adjunto c€ítificacroms cb 8filiacion a eps, arl, pnsion, rut)
3- Que adjunto evithncia doI cargue en el aplicativo secop ch la cuenta corrospndiont8 aI m3s objoto de cc>bío

4.. Qu autorizo los i11lxnstos ü qIn esüry obligp&! a pg8r. pt ocasión al señalado contrato

V
:aun&) se requiera eorrn wu de las obli88cior»s del contrato:

c um,ut .,1,, que somrkn las aclvld8d« nalpadas en el Mca) canesMiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

ETELVINA OLARTE JIMENEZ

FIRMA DE QUrEN VALIDA

OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
COORDINADORA CONVENIO SED

SUPERVISOR ALTERN

7rRMA DE QUIEN CON%LtDA EL cuMPLiMiENTO DE LAB OBueAciow8 PARA EL 1
PRESENrE PERIODO DE PAGO

1
b ÍF¿T

'rREcroR TECNICO CODiGO (}09 GR Ar)o 05

SUPERVISOR DEI d CONTRATO

\
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO – GESTiON DE CONTkATACrÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOyO
A LA GESTIÓN

CÓDiGO, AP.rA.rr-014
VERSIÓN, 7

FECIIA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: ETELVIN A OLARTE JIMENEZ ( ( :

TELÉFONO:

52.238.454

3125096434CORREO ELECTRÓNICO, etelvinajS5$@)gmaiÉ.corn

DIRFCCIÓN DOMICILIO, DG 68 SUR 37A 49 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

o

r 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
aolicación de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimcmple De Tributación : RESOLUCIÓN o0165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de Ios 1 ,,,,1 / \

contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación. 1 -' ~ ’
NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS 1 N' CUENTA: 24112162287

iMDEIORJEhI¿»5E PAGO

N'’ DEL CONTRATO: PS 5383 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO

OBJETO DE COBRO $
1.822.480

FECHA DE INICIO CONTRATO 13/05/2025 FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 30/06/2025

PERIODO OBJETO DE
COBRO:

1/06/2025 al 20/06/2025

52.238.454

3 1 25096434
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compensar I mir) lanilla.com

Compensar operador de información certifica que procesó el pago realizado por:

Señor(a):
No. 1dentificación:

Dirección:
Telefono:

Correo:
Ciudad:

Número de Planilla:

CITE EL NÚMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante

TIpo y número de identIficación

Número de planlll,

Fecha pago

Número de autorizacIón pago

Banco

CÓDIGO ADMINISTRADORA

TIPO DOC.

NO. DOCUMENTO:

APELLIDOS Y NOMBRES:

IBC
IDC SALUD

PENSIÓN

Pag. l 1 de 1

ETELVINA OLARTE JIMENEZ

CC52238454

DG 68 SUR 37 A 49 TR 3 APTO 202

2223556

eteolarte @ hotmail.com

BOGOTÁ, D.C.
86592101

[Número de EmpleadosETELVINA OLARTE JIMENEZ

Periodo de CotIzacIón Salud mayo de 20250052238454

PerIodo de CotIzacIón PensIón mayo de 202586592101

Número de AdmInistradorasL
L. --

Total Pagado’911
Han=Wqjj• •IIBm8 0Total Intereses de Mora

NÚMERO DE
AFILIADOSTOTAL PAGADO

3

,ionde

9700

129100

1 00900

cc
52238454

ETELVINA OLARTE JIMENEZ

COTIZACIÓN APORTE
RIESGOS CAJAS

IBC
IBC CAJAS

RIESGOS
bN

129100

VALOR UPC

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de información




