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SUBRED iNTEGRADA DE SERViCiOS DE SAiJun CENTRO ORiENTE E.s.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FOIiNI A’ro iNFORME DE niECUCiÓN Y SUPERViSiON DE ACTiViDADES.DEL CONTRATO DE
PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO: AP-IA-FT.077
V€RSIÓN, 2

FECIIA: 2025-OG09

{®!i\IENEZ

OBJ E’1’O 1)EL CONTI tATO

CON C.C N" 1 ,0 1 4,236,679

INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORiENTE E'S-l

CONT1ü\TO DE PRES'1’ACIO)1 DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 2135 2025 FECHA ]NiCiO coNTRfro 1/2/2025

VALOR iNiCiAL nEL CON-i-RATO 8,757,060
No. HORAS
EJECUTADAS

N/A

VALOR TOT.\l DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

17,514,120
VALOR DE HONORARIOS PERÍODO

IA CE]rrlncAR: 2.91 9.020

PLAZO 'ro’FAL DEL CONTRA'i-O
INCLUIDO PRORROGAS

CINCO (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UNll)AD FUNCIONAL EJECUCIÓN 1)E AC’l'l\’IDAl)ES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

ilmmRmmz=m}LRIODóbhi) E ACUERDO CON El, OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
ITEM 1 (Deben ser coherentes con las ücdvidades específicas reaIIzadas durante el mes)

,„, 1, „p,'„,,i,',„ dc la dir„,it’In tIc gestión illtcgral dcI riesgo en salud.

7ÍmiiiiiT;ii::iii==mrccllrsl IS ñsicus a cargo de la dirección

Rcalizur 1 a gcstión documental de Iu dircccióll.

icnlos y dcnlás solicitudes rcalizadw a la dirección.

-cios y’o procesos de la dirccc'.’l.1 'lc g.sl'“,„ dc1 „i.sgc,. dc 1- „'l'F-'1 ce11trQ QFiC„t..

imm==;stclaclcs achniIIistrat iv&' que se presenten por cualquier eventualidud

t . ,1 apli„liv,) agilsulud

Jad Ib:

B„c)ldi11a1 IMa y llcltitiuar aI s\lpervisor las actividades diarias a la que es citado

=c1 ctlnl1 dto, ct,11tc11tclas cn c1 ti)rlnalo dc necesidad tIc personal que hace parte integral del presente contrato

1 111,IIi,k)s duralltc la dccllclón dcI cotltruto de acuerdo a las cspcciñcact„nos dc a'chivo y con Ios criterios de la tabla de rele"ción d'wunK:ntal, al ñnalizar la ejecución de]

deberá contar con archivo pcndicluc para ollnüccIIamicn io. Contenidas en el fornbno dc necesidad de personal que hace parte intcgfal del presente contrato

111+ VF;RI FICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE \'’ERIFIC4 QUE HA CL:Mejy IDO CON LAS A(:TI\' ASIGNADAS DL NTE El. NI ES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA )AGO RESPECTIVO.

CUMPI.IMIENTO bE REQUISITOS SI NO

1

2

¿El contrato se encuentra debidamente legalizado. ?

1 declaración del informe de ejecución de actividades?

X

X

X

X

¿Que el cor,tratista presentó satisfactoriaInente las obligaciones contractuales, Ios cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP?

2002

¿Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

1l61 01/06/2025 AL 30/06/2025

X

Teniendo en cuenta 10 anterior y conforme a 1a clausula ( obligaciones pactadas con el contratista. para el pago correspondiente al periodo

mE==aLLA:
CONCEPTO DEL PAG(

m)TÑT;mFB:ímm=rs-iaRñ);rnR;elit
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–Tn-–TE7TIATm
MI PLANILLA

i..\LU I j

PENSIÓN

CO)'lPENS/F@®
('oTIM) )s

[]lagiM
6,12 2025

6, 12 2025

6 12 2025

COLOR PAGADO

L 78,000

127,800

34,700
$o

RiESGOS LABORAi,ES

OTRO

SEGUROS BOLI\’Aa

T(}MÉAGADO
\'. DECLAi{ACiONES DEL CONTRATISTA

CAJA DE COBIPENSACI(’)N

140,500

1._ Que dcsdrrollé las actividades descritas cil el illformc anexo, dentro del período de cobro
2._ Que rcalicé c1 pago de 1a Seguridad Social d011dc cl ibc sc calculo sobre c] 40% de los ingresos cancelados del lncs anteFior pago del cual anexo copia simple, sin que en ninWn caso el IBC sea menor a
SMMLV ( dc ser el primer pago adjunto ccrtitlcaci011cs dc añliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue cil el aplicativo secop de la cuenta corrcspondiclrte al mes objeto de cobro
4.. Que autorizo los impuestos a quc estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato'

\’1. .,\NEXOS

(Cuando se ícquicra como una de las obligaciones del contrato;

=mmiii::===;aMi;o dI>cunlcntaICS qLIC s',p')rt.11 el periodo co}SPD:

NONIBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC N;-7

fz blÚNEZ

B67b--___

FIRMA DE QUIEN VALIDA Mm211i:mF;=\lüRin
CA 4GO: DIRECTOR TECNICO COI#RO O09 GRADO 05

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA
EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

\o\m
CAR(,d: DIRECTOR TECNICO CODIdO o09 GRADO 05
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD (_'ENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

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

CÓDIGO: AP-IA-FT-014
VERSIÓN: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 12/6/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: ANDREA ESTEFANIA RUIZ JIMENEZ ( ( : 1014236679

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO,

8ndrearj&&@ltatm ai!.com

KR 4 14 20

TELÉFONO: 3012775455

CIUDAD: BOGOTÁ D.C

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

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.

1 r la cual se debe informar por parte de los o, , ,
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación. l '1 \ J

B IN¿C: : hk:{: L 1 B J11l111 ][\111r 1c 1c) L 1[11 ) 1[v1[ B IA IT 1 p 1l ) DE cu EN TJA :

NO ( )

AHORROS N' CUENTA: 68942071519

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO
OBJETO DE COBRON' DEL CONTRATO: PS 2135 2025 2.919.020

FECHA DE INICIO CONTRATO 1 1/2/2025 FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 30/06/2025

PERIODO OBJETO DE
COBRO :

del 01/06/2025 AL 30/06/2025

Y

birNMA\DRlmM\T\"I,\ 1€

1014236679

3012775455
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TOTALES POR SUBSISTEMAS

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE

DIRECCIÓN TÉLÉFONOOMBRE APORTANTE CORREO

CARRERA 4 14 20 BQ
8037148

ANDREA ESTEFANIA RUIZ
TMAIL.COM

JINtENEZ 15 CASA 4

NOMBRE
CÓDIGO DEPARTAMENTO

SUCURSAL

BOGOTÁ D. C.

Cotización Obtig ir iT¿–Al-IT;iii

Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSPCotización
NITNombre Afiliado SolidaridadAportante

0227.800Colíondos 0 0

f
TOTALES RIESGOS

Valor MoraAportes Otros DíasNIT Cotización Valor NetoNombre

Valor SistemasObligatoria CotizaciónNo. Mora

034.700 0Seguros Bolivar S. A. 34.700

TOTALES CAJAS

No. AfiliadosDías Mora Total aNIT Valor Aporte Valor Mora Aporte

28.5000028.500860066942-7

TOTALES

No. AfiliadosTotal a Pagar

t,

PAG 1 de 2

DATOS DE LA PLANILLA

FECHA PAGO ASOCIADAPLANILLA
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLAPLANILLA

PERIODO SALUD 1 PERIODO PENSIONES

CANTIDAD

EMPLEADOS UPC

0

TOTAL A PAGAR

v PDías Mora
Valor Mora

Cotización

178.000000

No.Valor MoraAporte FSP Valor MoraDías Mora Total a PagarCotización FSP
=

0 227.80000

OFondoNo. Radicado 1 Valor Saldo a

SolidaridadFavorCotización 1 Saldo a Favor

34734.700 34.700

Valor antes de IGE, LMA,
IRP y Mora

227.800

34.700

28.500

0

0

0

0

469.000

Total a Pagar

178.000

227.800

34.700

28.500

0

0

0

Este docurnento está clasificado como PRiVADO por parte de Compensar Operador de Información



€ cornpensar É rniptanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

NOMBRE APORTANTE

DATOS DEL APORTANTE

ANDREA ESTEFANIA RUIZ
JIMENEZ

CARRERA 4 14 20 BQ
15 CASA 4

TELÉFONO

8037148

FECHA PAGO ASOCIADA
ASOCIADA

DATOS DE LA PLANILLA

NÚMEROFECHA PAGO
PLANILLA

CÓOIGO DEPARTAMENTO

B060TÁ D. C.

PERIODO SALUD 1 PERIODO PENSIONES

8718764512/06/2025

ETALLE POR COTIZANTE

!;}}}1};;;:: c a t i 111E1 c 1 ó n 1 c 8 go 1 1 B c c c F
Cód. EPS 1 IBC EPSIBC AFP 1 Cotización

CCFm1.423.500 1 178,000 14-7 1.423.500 13231001 l 1.423.500 1 227.800

3


