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SUBRED INTEGRADA DE SER\'l('l(}s DE SALUD CENTRO ORIE)rrE ESbE
A rOYO - c[sTioN DE CONTkATÁC'rÓN

rokMÁTO iNFORÑrx Dt bi[cuciÓN v suPERvrsiox ot AcrivrDAD us Dtl co.yiXA ro o 8
PRESTACIÓN 1)b SERVICIOS Y Db APOYO A Id\ GLS'l’lÓN

C(’)Dl(;O: AP-L+-FFqy77
\’ERsróx, 2
FF:('HA: 202$O G(19

B Dnavmmliiiñiit}vf }: 1:.s.E Y

GLADYS MIREYA VII,1...\1,BA RUBI..\NO

FRJETO DEL CONTRATO 1 RIESGO EN SALt JD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERViCios DE SALUD CENTRt) ORiENTE E.s.E. PARA EL CONVENI( ) SED 7827009/2025

CON C.C N• 52. 1 25.003

}CONTRATO DE PRESTAC10N DE SERVICIOS PROFI:51(>NAl,FB No, 1 PS 5384 2025 1 FECHA INICIO CONTRATO 1 1 3'05/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO No. NOR.\S
hiECU'rADAS

EVALOR TOTAL DEL CONTRATO
EI\CI.UIDOADICIONES:

"'"’ ,

20 1)IAS

1 ,822+480

pi , AZO 'roTAi. DEL CONTRATO

[INCLUIDO PRORROGAS
UN (01 } MES Y DIECINUEVE ( 19) DIAS

uxio.'\o 11;NCiOXAi, 8JZCUCiÓX nt AcrivlnÁI)Fs:

F 1 1 t' vl 1 Octlen ser coherentes con las acti+ Hades cspecíñcas realizadas durante el acb)

CFNTRO r)E SAi.ur) PRIxtERA l)F MAYO

1 l Rcolkar actividad,s de prom<x'ión y prevención. estilos de \ida saludable y acunp&ñamicnto cn ñemlx» establecidos en b IED Juana Escdw

1 ins que requieran Iu iMervuIM del equipo OCE ch la SED

3 ]Los dias 5 y 1 2 de junio w rccitx> talk’r \ irtu8t de didádilxu de Mu\estar estudiantil uor88do por la SED

1 BÜllbi ii,11 +$iiibI ip jjIIL,hIp Jb i&b ii.DId,1 bdit4tii4i lib ÚiCJid ei tb Lil

ct ii\c c\ idcnciasSe realiza diario en c1 link de Edu',iitio ccvl aai\idadLs dcs3rrí>Ilild as. se

=f==:di::,;=111,-.; c''iil,acs y aeCId= 2 1<1 c-tuhlccidt+ cn 13 ruta de escolares d= la SEDralliza
dela institución educativa informe de las IIi\ 15 ) cual ltJtl\ 35 dcI

es de 75 actiTldbdCS de \ideoh I+1Para el ines

laÉúrtlii¿s tice11 iu, &e

Drive del convenio y enlace de SEDfirmasdesarrolladas en cada-=;i=, ==if> IIc
- de salud referentes a tallase rcaliz3

dentxincacióa ala casos

iii. VERiFiCACJOX DE ACnViDADES DES.\RR{)iXAD,LS

s_/1 DAS ]}1.1 RA1.4_

CtNIPLIAlIENTO DE REQUISITOS

TIni;tí;isI;
declaración del inlbrmc dc ejecución de actividades?

contrato se encuentra dcbidaInente

cl :+llit'lll{) SO de E

5 l¿,Qu, adjunto cvidc„,ia del c„rguc en el aplicativo secop de h cucnb corrcspondkntc al mes obNo de cobro?

Tcnieado CB cuenta lo anterIor y conforme a 18 clausul 8 "Forma de P8go, CERTIFICO el cuMplimiento de las obligacIones p8ct8d8s con el contratista. p8r8 eI p&go corre$poudiente al

X

del 1/06/2025 nI ZtJ''Ob/2025
mE/

8671L+508 BIgiiS<

n:fiiA DE PAGODEL PAGO
I.UD:

VALOR PAG AtX)

i'of'.\i. PAGAno
V. l)ECI,AR..\CIONES DEI,

1' _ : _:

2.. Que rcalicé ei pago de la Seguridad Sociai donde el ibc sc calculo sobre el 409, de los ütgrcsos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC’ sea menor a
IsMMLV ( de sa el primer pago adjunto cwtiñcaciones dc añlhcion a eps. art pension rut)
É3- Que adjunto e\qdencia deI cargue en el aphc3dvo secnp de la cuenta correspondiente al ma objeto de cobro

14.- Que autorizo k)s impucstus a que estoy obligado a paw, por ocasión al señalado contrato.
\’1. ANEXOS

(Cuando se rcquiua como una de las ob}iFaciones del contrato)
Anexar c\ idcncias tillugrdfrasy/o document8lcs que suponen kls aci\ idadcs realizadas en el periodo correspondiente

X(l,\IBRE Y FIRMA DEL CONTRA TISTA

MIRE 1GL'\
N' 52.

4ALBA RUBI ANO

FIRMA DE QUIEN VALIDA
OLGA LU('IA LOPEZ TAPIAS

CooRDIX ADORA CON\XXlo SED
SUPER\'lS{)R Al.TERNO

FIRMA DE QUIEN CONVAI,IDA EL (-tMPLINIIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA
EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

9
ITiki:il -iüT Tjt :\it-( 1

DUIECTOR TXCNICO coDrco o09 CRXDO os
SUPER\'iSO R DEIJ CONTRATO

\,



SUBRED IXTE(;RADA DE SER\'lCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E,S,E
APOYO – GESTION DE CON'TR\TACIÓX

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRFSTACiÓN DE SER\’iaos \- DE APOYO
A LA GESTIÓN

CODIGO: AP-IA-FT414
VERSIÓN: 7
FECHA: 20250609

DATOS 1)EL CONTRATISTA

FECHA DE DiLI(;ENei AMiENTO: 3©%2023

\OMBRES Y APEI,l.IDOS: GLADYS MIRE\’A VILLALBA RUBI ANO (nB ( : 52. 1 25.003

TELÉFONO: 3003445 t 12[co:CORREO

DIRECCIÓN DOMICILiO: KR 288 70 05 (ltUAD:

Maniñesto bajo b gravedad del juramento

SI tomará costos y deduce:ones

1_a presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuenfe a título del impuesto sobre la renta, de con el numeral 6 del

1.2.4.1.6 y parágrnfo 4 del decreto único 1625 de 2016, modiñcados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la
dccaci6n dc el tratamiento 01

ON 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de losRégimen Simple De Tribwtaeión
NO (X)SI ( )

si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación.ct

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL AHORROS I N. CUENTA:TIPO DE CUENTA: 24103750813

D..\’1-OS DEL PE kib%w BJ L-lml bAGO

VALOR (:ORR Al. PERIODO
$OBJETO DE COBRO

FECIIA DE INICIO CONTRATO FECHA DE TERMrxAcióx CONTFL4TO;

PERiODO ORiETO DE

COBRO:
1/ 061 2025 al 20/06/2025

L
52.1

i 12



compensar miptanilla.com4
DATOS DEL APORTANTE

NÚMERO TELÉFONO CORREONOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN

KR 28B + 70435 casa 2GLADYS MIREYA VILLALBA
ooooooo52125003

pisoRUBIANO

CLASE
CÓ0160 DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIP}O

APORTANTE

BOGOTA. D.C.¿O¿¿iÍDTc

TOTALES POR SUBSISTEMAS

CódlIJM

CódIgo ce3F

CCF24

Valor Aporte

0

A
J

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

18imF miBSubtotal Valor Saldo FondoValor MoraAportes Otros No. RadIcado Tot,31 a PagarDiasValor Neto

Saldo a Favor FavorCotIzaciónNo. AutorIzacIón MoraCotIzacIónObIIgatoria Valor Sistemas CotizacIón

35.00086001 1 1 534

Total a Pagar

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

Cotización ObIIgatorIa T upc Adicional

V8lor MoraValor Mara Nt>bAporte VoluntarIo Aparte Voluntario Aporte F 3P Aporte FSPCotlnclón
Dias Mora Total a PagarNrr AfIIIadosSoIIdarIdad Cotización PSPObIIgatorIa Afiliado Aportant6

229.600900336004.7 1 .8000227.800 012000

PAG l de 2

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
(DWME S/AÑO)ASOCIADA

UPC
NÚMEROTIPO

PLANILLA 0

PERIODO SALUD 1 PERIODO PENStORE9 TOTAL A PAGAR

EXONERADO PAGO
Y

2025.05 2025.05 86704508 $472.800

TDías Mora ora
Valor Hora

CotIzación

12 .400 179.4000

Valor Mora Aporta 1 Total 8 Pagar 1 No. AOUad06Valor Aporte 0188 Mora

12 300 28.800860066942.7 28.500

Valor antes de +GE, LMA,No.
R8portad88 y Mora

178.000

227.800

34.700

8



compensar rnlptanilla.com{ PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DE LA PLANILLA

GLADYS MIREYA VILLALBA
RUBtANO

TIPO FECHA PAGO

PLANILLA 1 (OIA/UES/AÑO)

CÓOIGO DEPARTAMENTO

iii-oT;;:
TOTAL A PAGAR

DETALLE POR CO

No. da
No. 1 Tipo IdentIfIcacIón !;{i}}:;,:::;; El 1

no

c $ $o E 11B C C 6 F 1 AEfg1 1VEF; 1 AJ?1; 1 A:AI%$ 1 1 B c A F p 1 = d 1 A a 1 8 n 1 : $ 1::1
cód, Ep8 I tec ep 8 Valor UPC 1 ARL

CL: 1 52 6 ;'iI; VII 1 /m:1 !ANO GLADyS MIREYA -:;:)8o:- 11:4; 1 í inT 17811t?{.1 F--l4-2-3 T1.;23,bot-1 T 3 T' : 14.70ncF¿4 Til4;3.500

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