
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EpSpE

APOyO - CESTION DE CONTRATACIÓN
roRht,tTO rxroRME Dt utCUCiÓN y SUPERViSiON DE AcriviDJ\DES DÉL COXTkATO DE PRtsTAcrÓx Dt)ER\’iCiOS v DE APOYO A LA

GESTIÓN

CÓDiCO, AP-i.4-rr-
077 VtRSIÓN: 2

FECHA: 20254609

S DA DE SERVICIOS DE SA
v{

OBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR SERVI('ios COMO rROFESION,u EN [NrtRMERrAP ÁkADESÁRROLLAR ACTrVIDADÉS EN LA DiRÉCCiÓN DE GESTiÓN iNTEGkAL DEL RiESGO nN SALUD DE LA SUBRED
NTEGh\DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S,E PARA EL CONVENtO MAS BIENESTAR

CON C.C N'’i 1.026.555.720

i TACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4253 2025

l VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.331.627 No. HORAS EJECUTADAS 184

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

$ 30.516.686
IVALOR DE HOXOkARIOS
lp€kJoDO A CERTlr.'rcAR,

$ 5.110.92Z#

pi..\za TOTAi. DEI. CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

CINCO (5) MESES Y VEINTIUN (2 1) DIAS

UNiDAD FUXCiONAL FjECUcrÓN DE ACTiViDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

mE DEL SUPERVISOR: LOREN’ZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

ITEM
II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las acthqdades específicas realizadas durante el Illes)

lmlmmmv $ 348,818

OBSERVACION 2. VALOR DE LOS HONORARIOS $ 4,762,104

E NCIADAS

A

Ill. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

\SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO'

i’rEX'i

¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.? 1 X

1 declaración del inf,)rnlc dc ejecución de actividades?

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ST 1 NO

2

3

4 de 2002.7

¿ Que c 1 contratista presentó satisfactorIamente 1 as obligaciones conüactuales. 1 os cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X

periodo del ( 01/06/2025) AL (30/06/2025)

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

i;;;;¿;;;;;;lldi aia
X

F=
C
SALUD:
PENSIÓN:

RIESGOS LABORALES:

OTRO

iV]FF15rNTi¿rN–D-É–AR)TTfs–m(mmGtiiT––––

ENTIDAD
FANIISANAR
POR\’ENIR
BOLIVAR

COMPENSAR CCF
TOTAL PAGADO

V. DECLARACIONES DEL CON’1’RA’l’lSTA

FECHA DE PAGO
12/06/2025
1 2/06/2025

1 2/06/2025

1 2/06/2025

MI PLANILLA
VALOR

$ 260.900
$ 333.900

$ 50.900

$ 15.300
$ 661.000

I .- Que desarroilé las uctivi,1¿ldes descritas en e1 informe anexo, dentro del período de cobro

2._ Que realicé el pago de la Scgvridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que

sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de añliacion a eps. arI, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato,
A

ÍCuando se requiera como una de las obligacioncsdcl contrato

Anexar cvidcncias t'otograñcasy/o documentales que soporten las acividadcs realizadas en el pcriodo correspondiente

aLaIn
GINA VALERIA ARDILA LOPEZ

_CC No 1.026p55.720

ningun casa el IBC

NOMBRE Y FIRbl A DEL CONTRATISTA

FIRMA DE QUIEN VALIDA N LmA .\UENA
SUPERySdiráLTE,r NO

FJRAIA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLINIIENTO DE LAS OBLIGACIOXES
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

MZA BECERRA C 4 MAR(;0
SUVERVISOR DEL co.;rRATO

(



l®JIit!11##Mü%6
1 kwh,blU

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E+SeE

APOyO - GESTION DE CONTRATACIÓN
Forai,\TO 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

+

0
E

GINA VALERIA ARDUA LOPEZ

qardilasubredco@gmail.com

CL 26 SUR 78H 30

NOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO:

cc :

TELÉFONO:

CIUDAD:

1.026.555.720

3043282 1 19

BOGOTÁ

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (x)

SI tomaré costos y deducciones 1 ( )

1.2.4. 1.6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 223 1 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta

cxenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales

Régimen Simple De Tributación : RESOLU(_"IÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación.

SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO BBVA TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS N' CUENTA: 1 O01300370200157484

DATOS DEL PERiODO OBJETO DE PA(,O

N' DEL CONTRATO: 1 PS 4253 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO
$ 5.110.922 /

FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025
FECHA DE TERMINACIÓN

CONTRATO:
01/O'6/2025 AL 30/06/2024

31/07/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO:

no Ih¿QrS
GINA VALERIA ARDILA LOPEZ

CC: 1.026.555.720
TEL: 3043282119



compensar : rrlif)ianil ia,corn< PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

ENOMBRE APORTANTE

Cl 26 sur 78H 30 VALERYGINA VALERIA ARDILA LOPEZ 3410814

FECHA PAGO ASOCIADA

{OIA/MES/AÑO}

DATOS DE LA PLANILLA

DEPARTAMENTO

BOGOTÁ D. C.

TOTALES POR SUBSISTEMAS

ii;;===Gt dT;== Días Mora Valor Mora O

UPCValor Mora

1.100

Aporte FSPAporte Voluntario I Aporte Voluntario

0-',’' o333.900

Aporte FSP
Días Mora 1 Valor M 912

No.Valor Mora
Total a PagarFSP

- 1' .+0 335.200

t No. Mili,dosFondo

1.3000 6

o

FavorSaldo a Favor

54.ioa

Código ARL

14-7

CódIgo CCF

CCF24

Valor Aporte

No. Autorización

50.900

!!!kg
TOTALES CAJAS

DíasAportes Otros Valor Neto Valor Mora

Mora

200

NIT Valor Aporte Días Mora
Valor Mora Aporte 1 Tota1 a Pagar 1 No. Afiliados

860066942.7 12.600 12.7006 100

Valor Mora Aporte No. AfiliadosTotal a Pagar
No. Valor antes de IGE, LMA,

Reportadas IRP y Mora

260.900

Total a Pagar

E§€e c§c€yrnento está cia sif icodo ccg1c PRiV;Xi>€> por parte de Compensar <:>perad©r cie inforrn8€ión



4 compensar i rnipianilla,corn PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

NOMBRE APORTANTE

Cl 26 sur 78H 30 34 1 0814GINA VALERIA ARDILA LOPEZ

DEPARTAMENTO MUNICIPIO

BOGOTÁ. D.C.BOG8TÁ D. C.

DATOS DE LA PLANILLA

FECHA PAGO ASOCIADA

(DIA/MES/AÑO)

FECHAPAGO I NÚMEROTIPO

PERIODO SALUD 1 PERIODO PENSIONES

87374196

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMA.diM

No. de
No. 1 TIpo ApelIIdos y Nombres

cc 1 AROILA LOPEZ GINA VALERIA

Este documento está cIa si$cada corno PRiVADO por parte de Compensar Operador de información



16/6/25, 20:48 Gmail - Fwd: PSE - Transacción Aprobada a cus 1549426099

bq Gmail Christian López <crIsubredcentrooriente@gmail.com>

Fwd: PSE - Transacción Aprobada a cus 1549426099

Valeria Ardila <valeryard@gmail.com>
Para: crIsubredcentrooriente@gmail.com

16 de junio de 2025, 8:47 p.m

Valeria Ardila
Enf'er'll reta Jefe U. Jaueriana

––––-- Forwarded message -–––--
De: <$erviciop se@achcolombia.com.co>
Date: jue, 12 jun 2025, 3:20 p. m.

Subject: PSE - Transacción Aprobada a cus 1549426099
To: <valeryard@gmail.com>

&11

i:i

i Hola, gina valeria ardila lopez!

Estado de #a Transacción: Apr©b8da 8

Los siguientes son los datos de tu transacción:

Valor: S 661.000

Empresa: COMPENSAR-C)1

Descripción : MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha de la transacción: 12/06/2025

CUS: 1549426099

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

Usa dispositivos personales o de conüanza para realizar tus pagos

No abras enlaces sospechosos

Cambia tus contraseñas con reguiaridad

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=ed22d34a05&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f: 1835138936986434908&simpl=msg-f: 1835138936986434908 1 /2




