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SUBRED INTEGlt¿IDA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE FISE
APOYO - CESllON DE CONTRATACIÓN

FORMATO INFORME DE WE CICIÓN y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE
APOyO A b+ CEgrrÓN

cÓDroo, AP-IA.
rr 477 VEnsrÓiv, 2
FECHA: 202$8649

6 a

1

coM 1.012.424.746

OBJETO DEL coNrRATo:
1 PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN FISIOTERAPIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIÓNDE GESTION

fnfrEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED WIEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENIRO ORiENrE E.s.E PARA EL CONVENIO
MAS B[ENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4280 2025 FECHA iNICIO CONTRATO

VALOR iNiCiAL DEL covrRATO $ 2.665.301 [b=m
[ EJECUTADAS

184

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO nvcLuiDO

F ADICIONES:
0
CONTRATO INCLUIDO
,PRO.4ROqAS

$ 27.500.370
1 VALOR DE HONORARIOS
IPERiODO A

1 CERTIFICAR
$ 4.315331

CUATRO (4) MESES Y ONCE (11) DIAS

UNiDAD FUNCiONAL &JECUCiÓN DE AcrrvrDAD8s, SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECrOR TECNiCO CODIGO o09 GRADOO 05

ITE
M

11. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherent« coil bs actividades específicas realbadas durante el mes)

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

IOBSERVACION 1, VALOR INDEXACION $ 207,045

OBSERVACION 2, VALOR DE LOS HONORARiOS $4, 108,286

ImEcuclÓN DE ACCIONBS EN CAMPO Y DU,IGENcrAMiNrro DE FORMATOS DEL corwENloMASBnaqESTAR EQUI»os BÁSICOS EXTkAMUkALES

IFJECUCIÓN DE ACCIONES EN CAMIX) Y DILIGLNCIAMINETO DE FORMATOS DEL C(XWENIO MAS BIWESTAR EQUIPOS BÁSICOS EXTRAMURAIES

APROPiACiÓN DE Fici iAS TÉcNicAS BSTrPULADAS PARA Er.ABORD/UE DH PERsoNAS CON DiSCAPAciDAD EN RSTRATECLA RBC.

IASISTENCIA PRESENCIAl. Y VIRTUAL DE us DnERENIESAsiSTENclhS TÉcNICAS ESTrPUIÁDASDwrRO Din CRONOGRAMA

REALIZAR WllIEGA Ot>ORTUNA DE FORMATOS EN FÍSICO, BASE DE PROYECTOS DE INVERSIÓN, FORMA'I'OS DE CANAI,IZACIÓN, DILIGbHCIAMIENTO DE API,ICA'FIVO

EJECUCiÓN DE ACCiONES EN CAMPO, Dii.iGENCiAMii.hno DE FORMATOS DE CANAi.r¿AcioN

DILIGENciAMIElfro DE FICHAS DE NolIFiCAclÓN SIVIM SiSVECOS

[REAi.17ANDO LOS TAM17AES DE ZARrF Y WHODAS.

11L VERIFICACION DE ACtIVIDADES DESARROLLADAS

\SE y#RIFIGA QUE HA (,UMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURWE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEbA PARA EL P4GO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 l¿El con&ato se cnc,lenaa debidamente legalizado.?

consta en la declaración del infbrme de ejecución de actividades?

X

1,Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en e1 SECOP

4
1 de la Ley 789 de 2002.?

Teniendo amo 1 8 d pago gorrespondlente a1 periodo
„del ( 01/06p025) AL (30/06/2025)_

5 j¿Que adjunto evidencia de’1 cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

No. DE PLANILLA:

mCNmmmm
SALUD:
iENm
RIESGOS LABORALES:

mo

IV. INFORMACI.
87362258

}N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

®FXñ(ÍRT
ENTiDAD

FAMISANAR
POR\’ EN IR

mI
COLSUBS ID lm

TOTAL PAGADO
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

FECHA DE PAGO
6/12/2025
6/12/2025

6/12/2025
6/12/2025

MI PLANILLA

VALOR PAGADO
$ 189.500

4
$ 37.000
$ 30.400

$ 499.400

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibo se calculo sobre el 4(Y% de los ingresos cancetados del mes anterior pago del cual anexo copia simple> sin que en ningun caso el IBC
sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de añliacion 8 eps, arl, 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 oontrato

0
Cuando se requiera como una de las obljgaciones del contrato

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soprten las ,civldades realizadas el »ril correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA mñHlbRKA
5C No 1012424746

FIRMA DE QUIEN VALIDA LILIA fm
S)ÓERW:

, BUENA

,TERNO

0
L B 1:(m (- AM/\k(11
SIIPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLiGACiONES PARA EL PRESEfrrE PERÍODO DE PAGO:
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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-Fr414
VERSIÓN: 7
FECHA: 20250609 46

S

E

JULIETH LORENA PAEZ RODRIGUEZ

JULI ETHLORENA95:

AV CARRERA 70 C NO 57 R 27 SUR

NOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO:

(l (l :

TELÉFONO:

CIUDAD:

1012424746

3028306263

Bogota

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

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 11

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

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 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: DAVIVIENDA 'IPO DE CUENTAJ AHORRO I N' CUEFfrA: S,50006E+14

»ATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

VALOR coRREspoNDiEvrE AL
PERioDO OniETO DE COBRO $ 4.108.286N' DEL CONTRATO: PS 4280 2025

FECUA DE INICIO CONTRATO 21 /01 /2025 E
CONTRATO:

01/06/2025 AL 30/06/2025

3 1/07/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO:

WL LIE
C.C 1012424746

Cel: 3028306263

qr
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLiQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANtE

NOMBRE APORTANTE

av carrera 706 No 57R.JULIETH LORENA PAEZ 3028306263 7juliota245 SUR

DATOS DE LA PLANILLA

E

{DIA/ME8/AÑO)

NÚMEROTIPO

PERIODODEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

B060TA D. C. BOGOTÁ. D.C.

TOTALES POR SUBSISTEMAS

mAporte VoluntarIo 1 Aportó VoluntarIo
AfIIIado

00

Anode FSP
Dfa8 Mora

Sirb8lstencla

No. AutorIzacIón

37.000

TOTALES CAIAS

2 Días Valor Mora

Valor Mora

037.000 0

No. Radlcado

CotIzacIón I Saldo a Favor

37.000

Total a Pag8T No. Añlía©©

h F+:1

NIT Valor Aporle DIas Mora Valor Mora Aporte

30.400 0

Tot81 & Pagar 1 No, Aflllad08

TOTALES PARAFISCALES

Valor Mora Aporte Total a Pagar No. AfIIIados Valor antes de ICE, LMA,
IRP y Mora

Este documento está clasificado como PRiVADO por parte de Cornpensar Operador de Inforrn8ciórl



< compensar ! mipi8nií Ia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

=0TIPO

av carrera 70c No 57R-cc 1012424746 7julieta24 14@gmaII.com15 SUR

FORMA
CIUDAD / MUNICIPIO11

PRESENTACIÓN

ÚNICA B060TA D. C. 80miTETa

DATOS DE LA PLANILLA

FECHA PAGO ASOCIADA

(DIA/MES/AÑO)

TIPO

PERIODO SALUD 1 PeRIODO PEN$10NEg

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y

DETALLE POR COTIZANTE

,...I„,.l „.n.'..... ApelIIdo• y Nombr•4

37.00014.11

Este documento está clasificado como PRiVADO por parte de Corn}>en 5ar Operador de Información



aestino de pago
COMPENSAR-01

Motivo

MiPiarliIIa.com Pago ProRccÚr! S¿cia$

Núrnera de Aprobación
00473899

Fecha

12/06/2025

8irec$168 1P

186.102.38.192

Valor transacción

§499.400,00

€:;©§te €ie ia tra8§ac€ión

8 0,00 \NN incluido

Referencia 1

Referencia 2
cc

Referencia 3
3012424746



b


