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SUBRED INTEGkADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EM
APOyO -G8STION DE CONTRATACIÓN

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN Y SUPERVISION D8 ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

PRESTACIÓN DE SERVICIOS y DE APOyO A LA CESTIÓN

CÓDiGO, AP.IA-FT.077
VERSIÓN, 2
FECHA: 2025.06.09

LINA ALEJANDRA OSSA PINTO

OBJETO DEL CONTRATO:
SUBRED iifrEGRADA DE SERviCiOS DE SALUD CENrRO ORiE bnE E.s.E

CON C.C N'l 1 .026.287.598

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1 PS 2144 2025 1 FECHA INICIO CONTRATO

1 1 8 6 8 0 8 2 1[N[ ) 1 1 )

1 L R 1 0 S P E R Í 0 D 0 A

2/0 1/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

1(
INCLUIDO ADICIONES:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

S S 3.893.400

CINCO (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

1 1 LHI 1 Oebcn ser coherentes con las actividades específicas realizadas durante el mes)

[&c\tlc 11„ Ir y nl>1)yar lodos las acti\,©!,s ,le ,np,.1„„i. 11.„ 1c 1„ i11,]i,idu„1 y c,)lccti';TÉ==-J:mm7ii=
ltcaIl/nl el lIIjtdlccl111icnttl LIC las cíullpctc11cias ,lcl t;llc11tt> 1111111,111,1 Fc\t1,>1}a11. 1,) cb 1:n, mi iimi:1;mai;n=iimm1am
cl,c„1 t 1, las tc„„,BI ,1, ,11ILE®B I„„„ „,r.,1„. ditbr==i
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UNiDAD ruNcioNAL EJECUCiÓN DE ACTiViDADES, 6PM CEi«rRO DE SALUD PRiMERA DE MAYO

l:lahol nr \/o actualizar las manuales, proccdinlicntos y capacitaciones con respecto 81 proceso asignado.

[Capacitacion y sociülizacion dc a\unccs en reuniones en los espacios definidos por lo dilccci011.

I J” dc""- qt" I- *L'i»:" '~:'„' CQ,1„'lmM!, 1,1 prc,ii=

Asesorar a los profesionales en mulicina. lideres y directores ante dificultades en la calificacion de hechos \iUles, exentos en interes de salud publica y rutas integrales de atencion con relacion al enfoque diferencial

:iccucion dc1 contlato 1111

III. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

VE VERIFICA QUE HA CUMPI,11)o CON las ACTIVIDADES ASIGNADAS nun{NTE EL Mm o PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PAM EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

¿El contrato se encuentra dcbidanlcntc legalizado. ?

SI NO

iníorlnc dc ejecución de actividades?

.Que el contratista presentó satisfactorianrcntc las obligaciones contractuales. los cuales pueden ser verificados cn el irúonnc anc:to y en el SEcop?

¿.Que cl conlralisla da cunrplinIicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistcnra dc seguridad social y de parafiscales, hI corno exige el artículo 50 de la by 789 de 2002.?

X

dcI 0 1/06/2025 AL 3(>/06/2025

5 11.Que adjunto cvidcncia dcI cargue en el aplicativo secop de la cuenta concspondicntc a1 mes objeto de cobro? X

No. DE PLANILLA:

CONCEPTO DEL PAGO
SALUD:

1

RIESGOS LABORALES:

mm

XIÑiSEú17mMIF67TmmmTo7Tit
87328376 -––-'T¿)

ENTIDAD
FAMISANAR
POR\'F:XIR

UL!

1 2/f)(HiTS?
12/06/2025

12/06/2025

MI PLANILLA
VALOR P/ LDI

S 200.000

S 256.000

S 39.000

so
S 495.1100TOTAL PAGADO

( ONES DEL CONTRATISTA

1.- Que dcsarrollé las actividades descritas en el informe anexo. dentro dc1 período de cobro.

2'- Que .nalicé cI.pago,dc la Seguridad Social donde el ibc sc calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sed menor a 1 SMMLV ( de ser el primer
pago adjunto ccnincüciones dc afiliacion a eps, arl. pension. rut)

3- Que adjunto cvidcncia dc] cargue en el aplicativo sccop dc la cuenta correspondiente al mcs objeto de cobro

14.' Que autorizo los inrpuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato,
0

:Cuando se rcquicra como una de las obligaciones del contr8to:

Me dencias fotogancasy/o documentales que soportcn las aci„dadcs ,ca1„adas cn c1 periodo coITCspondicntc

mCaTw–oID–mIr
UNA ALEJANDRA OSSA PINTO

ICC No 1026287598

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
\ '6

FIRMA DE QUIEN VALIDA \/
LORENZ,\l m
SUPERVISOR DEL CONTI

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

upERvrsoR DEL CONTkA+O
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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
GESTIÓN

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/06/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: UNA ALEJANDRA OSSA PINTO
(+ (N : 1026287598

CORREO ELECTRÓNICO: DIm> a@JC rf1811.con

CARRERA 87D 48 03

TELÉFONO: 3102346754

DIRECCIÓN DOMICILIO: CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones
Slt0111=¿To=-’TemTc;

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

contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bqjo el Régimen Simple de Tributación.
SI ( ) NO(X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA T]PODECUENTA: 1 AHORRO 1 N'CUENTA: 550488419737710

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

VALOR CORRESPOi\D„1€M
OBJETO DE COBRON" DEL coN’rR+To: PS 2144 2025

2/01 /2025

$ 3.893.400

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

PERIODO OBJETO DE
COBRO: del 01/06/2025 AL 30/06/2025

INO Obtolt)ap
1'1\.\ ,\1.E.J \\DRA ObS_\ 1’1\'Iii]
1026287598
310234675.4
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TOTALES POR SUBSISTEMAS

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

=Pm
TOS OEL APORTANT€

DIRECCIÓNNOMBRE APORTANTE

i[7 a 8 oAi : 11Ua n o 2LINA ALEJANDRA OSSA PINTO
{ :m: $3hg :8) 1 :8R r&

NOMBRE CÓOIGO DEPARTAMENTOSUCURSAL

D. C.

O Inupacldades oDías Mora Valor Hora
Valor Mora UPC

200.000

8:i: ::[:: rB A p a q rYEi3: t3 d o
Aporte VoluntarIo

Agi: rd: 5:rd+NITNombre

iiia=808-8Porv8rtir 256.000

a
TOTALES RIESGOS LABORALES

Valor MoraValor NetoNIT CotIzacIón Aporte4 OtrosNombre

Sl8terrhas CotIzacIónValor

:9 000ARL SURA

TOTALES CAIAS

Valor MoraAparte FSP Dias Mora

0

Valor Mor• No-
Total a P8g•r AfIIIadaFSP

256,000

L CC

Dia• Hora Valor Hora Apa#te 1 Total a Pagar 1 No.A8Haclol

TOTALES POR SUBSISTEMA

Valor 8nte8 de ICE LMA,
IRP y Mora

200.000

256.000

m9

0

Es{e docunrento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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+#Acompensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i PAG 2 dHa

DATOS DeLAPORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

aa 80 g 6 19 torre
apto I04

PERIODO SALUD

DrrALLE POR COTiZANTE

CB1 180 MP jcau€ua 1 WH 1 1Mundo
1GhHx1mO 1 1h 1 Gh;! !11 1 1 B c c c F breT %!tDC EPS IDC ARLCód. EPS

VEN
80liaddad

Este documento está clasificado como PRtVA!>O por parte de Corn}3ensar Operador de Información


