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SLBRED INTEGRADA DE SER\1(:10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

roR\rATO ixroRMR OR F'IECUCIÓX \- SUPÉR\i SiON nE AcrrvrDAOES DÉL CONTRATO DE
PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

cÓDiGO: AP-14-Fr-077
VERSIÓN: 2

FECHA: 20250609

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED iNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E \
B

CON C,C NQ’: 36.313.303

OBJETO DEL CONTRATO: É RiESGO EN SALUD DE LA SUBRED iNTEGk4DA DE SERViCiOS DE SALUD CE)nRO ORiENTE E.s.E. PARA EL cobwEN[O SED 7827009/2025

iCOXTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONAIaES No. PS 5451 2025 FEC'ITA INílCI O CONTRATO

,VAr.OR INiciAL nEi. coVÍRATO 4.465.076 m
MSI,OR DE RONOIM1 RfODO
IA ceRTiFicAR: 1 )

VALOR TOTAL DEL CON'l'RATO
[INCLUIDO ADICIONES:

@{71 j IXyF,.11. DEI. ('OXTR_\TO
[INCLUIDO PRORROGAS

UN (oi) MES Y DIEC]NUn’E ( 19) DiAS

ÉUNIDA» FUNCIONÁL EJ€CUCIÓN OE ACTIVIDADXS:

jITEM ! Ocben ser coherentes con hs actividades especíñcas realizad&s durante el mes)

IBcdlirar aciiv1,lad,s de prunwión y prevención, 6tilw dc vida saluüble y acompañamiento en ti,TnpCb establecidos en 18 IED Jose Acct'«o

apoyo ante las situaciones criticas que rLHuier,in la intervencion del equipo c>CE de la SFD

[ os dias 5 y 12 de jnMa se lab hlkr virtual de didácticas de bienwtar «mdiandl Okxs:IdO por la SED

ante programa de egratcgias pedagógicas, Kucus pedagógicas en cada una de kb IED asignadas.

lusñh gan acüvidadt3 desurm]ladas. se wIFan w el drive widalM &ñográücas y plan de tnlbajo semanal

K r,ulb,1 ap,>)o a MIner resp,ndiente en caso de ac,'id,wes esa>bru y ücoIde a lo whbhi&t ,u la ruta de auidentw ncolnrus dc la SED

M@ga ,a la hu,tú.adn e,IDead.a hR>r,ne de las 8cü\+dadH a13ntiuti\as y cualitaü\as dcI mes de junio

c Mes con rcpcxtc de video y plan,acha proFeta eq>cñcncb 5@üñcati\a

Kpar6c® en 11>6 6f»cios de tania dcBaiü6n de rinw anaBendñs escolares oonuxddtx w t&s IED a dema@,

1 adm en cada sede yjomü¿18 en pl&nnh dc Mas y pladHw [>ri\,e del wnwlio y Mec de SED

jse Mba atx>}\1 ajomadas educacti\’ as y de salud reltrwltcs a I'ami7xjc dc ta113 Leno yjomadas ck wcunacion SWIm demanda

=„8@.»,iN, t. , ,*,„, ,q„„„d»s y r„Xiñ,„,tú„ ,1 a„„B)„.nt. d, ügil.„,i, Úd,mi.l.d„ da mLs d, j,Ini.

CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

III, VERiFiCACION DE A(TIVll)ADES DESARR(jIJl#ADAS

\sE VERIFICA QUE HA CUMPLIDQ coN LAS,,4cTr\'iDADES ASI qNiDAS DURANIE EL MES o PERIODO NEC(prADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RnspEcrlyo.

ITEM CtNIPLINlIENTO DE REQUISITOS SI ! NO

de act aa (1()dtu1 del intI)rme de dec

¿EI contrato se encuentra dcbidiunentc !egaJt/ado. X

X

1.Que el contnrtista presentó sañsfactoñamente las obliwcioncs oontractualn, los cuales pueden ser v«iñcados en el ini’anne anexo y en el SECOP?

4
2002

¿Que adjunto cridcncia dcI Inrblue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mw objeto de cobro?

1lrtcrtor y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el curlqilimiento dc las obligadoaes pact»das con el contlutista, para el pago correspondiente al
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227.800

34.700

mg
+ 43.300TOTAL PAGADO

v. DECLA it,\CiONES DEL coN’rR,'vris'rA

1 .- Que dwarnd 16 las actividada; dcscd ios en el hforan anexo. dentro del per{cxio de cobro.
12.- Que reaboé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calcula sobre el 40TG de los ingraos lnnulados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun

IsxtMLV ( de ser el prirrwr pago adjunto certiñalci(xles de añhacion a eps, arl, pLnsion, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el apbcativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

14,- Que autorizo los hnpuesüB a que estoy obI@do a pagar, pr ocasión al señalado contrato

:aso el IBC sa menor

[

:Cuando se requiera corno una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidcnciíüi fotograficasy/o dcrurncntales que sopollen las acividades rtnlizadas en el periodo cürrtspondicllk

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

*MLg

FIRMA DE QUIEN VALIDA

OLGA LUCIA 1,IOPEZ TAPIAS
COORDINADORA CONVENIO SED

SUPER\riSOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLINUENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL
PRESENTE P&RiaDcj DE PAGO:

LOREXlt,\ B€C€RnA c,t\tARl;O
REC’FOR TECh ICO CODIGO 009 GRADO tH

SUPEI{VISOR DEL (:OXTRA'FÍ)

\
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO – GESTION DE CONTBHTACIÓN

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

CÓDiGO: AP-iA-rFq)14
VERSIÓN: 7

rEC iiA: 20290609

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DiLiGENCiAMEEVro: 30./06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: V]BIAN A TOVAR VANEGAS cc:

TELÉFONO:

36.313.303

CORREO ELECTRÓNICO: ViBn€)VARiO09@GMAil.COM 3 125578348

DIRECCIÓN DOMICILIO: CL 52 SUR 93D 98 CUIDAD: BOGOTÁ

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

jartícu Io 1.2.4.1.6 y parágrafb 4 del decreto único 1625 de 2016, modñcados 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.

kRégimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN o0165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infotmar por parte de las 1 aT r \

jcontñbuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rédmen Simple de Tributación. } D- \ L

NO tomaré costos y deducciones (x)

NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DECUENTA: 1 AHORROS 1 N'cuENrA: 0$4370712277

DATOS DEL h 1-:2 P/\@O

V DEL CONIRATO: PS 5451 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO

OBJETO DE COBRO
$ 1.822.480

FECHA DE INICIO CONTTKIfO 14/05/2025 FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 30/06/2025

PERIODO OBJETO DE
COBRO:

1/06/2025 al 20/06/2025

IbL
\,IBI ANA TOVAR V.

36.313.303

3125578348

C
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PAGOSIMPLE }
Fecha creación reporte: 202546-46, 07:00:06 AM Tipo Planilla:

Periodo Cotización: Periodo Serviciomayo de 2025

1. DATOS DEL APORTANTE

FVIBIANA TOVAR VANEGAS

C

ilh:DEPENDIENTE

mN

B

Razón Social

Documento

18;%KM
no iM
Ciudad

mr tte Legal

Total Afiliados

tl. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado

noaIden{ifbac}ón
fb 18[g

$tñbpo
Apelid06 y Nombr8$ Coflzañb

111, TOTALESTOTALES

p=KOF ñ}{KV92bSJIApode8 PenskbntBO Cajas Apodos SaludIBO PBñstón 186 fUe8gas Apa 8% RiesgosIBO $9tud Aportes SenoAInde8 Ca}as ESAp' MORA

rTT3$227,800$l.423,50C § 1 ,423,500

Líneas de Servicio Fono SIMPLE: Bogotá @16631 - Cali: 58+ 0515 ' Medellín: 51466 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 8+ 44 - Pereira: 340 25 82 - Bananqu IIa: 361 88 50 - Resto dei Pais: 018000 971971.iMás que Fácil, SIMPLE!

Antes de imprimir. asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está on nuestras manos,

AU TOL{QUIDACtON
CONSOLIDADA

1072614637

8805154807

Número Plan}Ha:

Referencia pagomayo de 2025

PAGADA 13/06/2825

52 SUR #93 D - 26

25578348

mI
B

Teléfono

Forma

Elena ;into
identIficación

ARP

SaludNovedades os

IBC IBOAporte Aoorto 186
#3y1::8EE Adqgnbtmclam Ter+l8Pensión Salud gahJdPerIsan

;1/423,HiaPORVENIR $q78,oeo $34,7ea , NINGUNA caF$1, 2.436Ii

Parafisca}es Total

IBC Aporb PioAnate ESAP l MinBh in Total
Caja ¿q6 Sena

+=t–G$o

ia Poder
deioSIMPt€!




