
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALITD (gENTRO ORllr:NTE LEE
AH)yO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FOR\rATO iNn)RMR DB iJtcucróN Y SUPERVisiON DX AcrrvrDADn DEI. covrRATO Dr PREgrACrÓN Dt SRRVI('los y DE
APOYO A LAc8srróN

<ÚDiOa AP.iA.
FT 477 VERSIÓN: 2
FE(11A: 28250&89

T

IOBJETO DEL CONTRATO: 1 DEL RIESGO EN SALUD DE LA suBRED DfrEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENrRO ORiENrE E.s.E PARA EL
CONVENIO MAS BIENESTAR

CON C.C N' 65.800.452

}CON'l'RATO OE 018 BERVICI08 PROFESiONALES No, PS 4860 2025 /

No. HORAS

&JECUTADAS

13/02/2029

IVALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.674.502 184 /

F VALOR TOTAL DEL
}CON'IRATO INCLUIDO
ADICIONES:

$ 14374.879 /
IVALOR DE
IHONokARrospERlo»o is 2.611.856
IA CEHriFICAR:

P

CONTRATO INCLUIDO
ÍPRORROGAS

CiNCO (5) MESES Y VEivriuN (21 ) DiAS

UNIDA» FUNCIONAL 8JECUCIÓN DE ACTIVIDAD8S, SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

hoMBRE DEL StÍF}RVISOR: LOReNZA BECERRA CAMARGO . DiRECTOR TECNiCO CODiGO o09 ORADOO os

ríE
M

ii. AcriviDADES REALUADAS EN EL PERiODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLiGACiONES ESTABLECiDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con bs acttvidadn esp«íficas rulbada8 durante el mes)

1 IOBSERVACION I COBRO DE nqDEXACION POR EL VALOR DE 888. 110 /

2 iOBSERVACION 2 COBRO DE HONORARIOS POR $ 2.S23746
/

3 IpRESTAR SERVICIO A IAS FANÜLLAS REAI mANDO TOMA DE SIQbK)g vrrALES A CADA nfrBGRANiE DE LA FAMLIA PARA IDEbrrFFlcAR EL ESTADO DE SALUD DE CADA nqTEaRAbnt Y DNI RESIEESTA A LOS RnsGQS »ENTWICN)os

4 POR CADA FAMILIA EN ELIA INFORMACION DE LA

CRONOGRAMA DE ACTrViDADES k}xi.iZADAS DURAitrE EL MES PiASMANDO DiRECCioNES

6 IOROAN17AclÓN DE DOCUME}nACION PLANILLAS DE fiRMAS VERIFICANDO ORGANIZACION Y CALIDAD DE LA MISMA PARA RFALIZAR LA LWTREGA DE SON)RTES DE FIRMAS

7 tREAU7AR AC'fIVACIONES DE RUrA CON EPS rolx)s LOS DLAS POR CADA USUARIO SEGÚN ELRIESOO IDENrlncADO PARA DAR RESPUESTA A LAS NECESIDADES EVIDENcb\DAS

8 IpRESEvrAR PRFAUDITOItIA DEL MES coRRESPONDIENTI! Al. MES VERIFICANIX) CON PROFESIONALES DE AK)YO META ESTABLESIDA Y lIAnA/Gas

9 IREALüuR DEspLAZAMiENro A LOS TERRITORIOS 017 BARRIO LA PAZ Y esl BARRIO CARNe:N DEI. sol VERIIF}CJKION DE MJ©AS Y MANzJwAS ASiGNa)AS PM\ M tIBICACIÓN DE IAS FAMILIAS A INltRVENIR TODOS u)s DIAS

10 IpLASMAR USUARIOS IDE}frIFlcADos CON NACIONALIDAD EXIkANJERos EN BASE ANEXO PARA IDnfnFlcAR Los IUESGos ENcoNTnu)os K)R CADA INDIVIDUO TO1x)s

Q WEUws auLa/upn lww_RW UM@ w
1= 1 CUMPLIMIENTO DE REQUISITos la

IIL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

1 !¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.? – -B

z Icon8ta en la declaración del informe de ejecución de actividades? 1 X

3 l¿Que eI „nt„ti,t, pres,nó „d,hood,m,nt, 1„ ,bIg,do.e, ,,„UBa„de,, 1„ cud„ p„,d,„ „, „,ññcad., ,„ ,1 i.hn„e anex. y ,n d SECOP I x

- IIa Ley 789 de 2<x)2.? '’ 1 X

Teniendo BTI cuenta h.mteñor y oorÜDrrne a la/MmmMjaT;a
correspondiente al periodo del ( 01/06/2025) ' AL (30/06/2025)

mmRDReR111

} 4;,Que adjunto widench deI cargue en el apHcaüvo secop de 1a cuenta conespondieate d mes objeto de cobro?

pago

X

No. DE PLANILLA:

ICONCEyro DEL PAGO

9486610188 / APORTES EN LINEA

iBmFEm
G

mo

NIJEVA EPS

PROTECCION
SURA

MORA
TOTAL PAGADO

ENTIDAD FECHA DE PAGO V
.GADO

16/06/2025

16/06/2025

6
16/06/2025

$ 178.000

$ 227.8$0;

Tú:7-iiIm
ms

/

/

/

/

/

$

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

2'- Que realicé el pago de la Sewñdad Sociai donde el ibo se calculo sobre el 40% de los in©esos cancelados del mes ulterior pago del cual anexo copia dmple1 sin que en 1úngpn
jcaso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto cerüñcaciones de añliacíon a eps9 arlg pension9 rut) - - - ' - '
3- (be adjunto evidencia del cargue en el aplioattvo secop de la cuenta correspondiente al rnes objeto de cobro

l4.- Que autorizo los impuestos a we estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato

E

:Cuando se requiera como una de las obljgaciones del conaato:

añcasy/o documentales que sownen las acMdamda, e,);

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA mI lIARRÉ§1ÓiZml
No 65800452

FIRMA DE QUIEN VALIDA ML nfl . 1
rSUpjÚVt6R ALTERNO

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

SUPERViSOR DEL coN'r}tATO



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SJE
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUZNIA DZ C08RO covrRATO DE Pk€sTAcrÓN DE SERVICIOS v DE APOYO A LA GZSTrÓN

CÓDiGO: Ap-rA-rr-014
VERSIÓN: 7
FECHA: 20250609

M-ñEr[óÑTñRiiam
FECUA DE DILIGENCIXMIENTO: 30/06/2025

ASTRID MANJARREZ GONZALEZ

drr

KR 94A 6 40

0

NOMBRES Y APELLIDOS:

COkREO ELECTRÓNICO,

DIRECCIÓN DOMICILIO:

cc:
TELÉFONO:

CIUDAD:

65800452

3177228329

Bogotá

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.

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por 1 ,, , ,

parte de los conüibuyentes si optaron wr el impuesto unificado bajo el Rédmur Simple de Tributación. l '1 t /
NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA 'IPO DE CUENTA4 AHORROS 1 N' CUENTA: 42658714605 /

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO:
p s 4 8 6 o 2 o 2 5 / 1 v EL::3: :1: ::::::)\D;ToIEd1L

$ 2.611.856

FECKA DE INICIO CONTRATO 13/02/2025 / r
CONTRATO:

01/06/202al 30/06/2025 /

31/07/2025 /

PERIODO OBJETO DE COBRO:

{:,va/ FpV„–
ITRIB,4IAmA
65816452
31f7228329

.EZ



apqrtes
dn línea:${:

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

c F Razon Social

MANJARRa GONZALa AgrRiDCC 65800452

DATOS GENERALS DE LA LIQUIDACION

Periodo

Salud PagoPensión

2 b557927927

@IDACION DEtALLADA DE APORTEq

EMPLEADO

WWWF Dias IOC Exonerodo Total Alx>rtaDías IBC Todfrcod;a Días Aporte

HA E hW 1 1rMad Sl 78CIPAL (1 Afiliados)

un a

No.

centro de TrabaJo: PRINCIPAL (1 Afltl«l08)

audad: BCXX)TA Depto: BCX;OTA D.E. (1 Aflllak>s)

múANJARRa ASTRI

lindas(T

DATOS GENERALES DEL APORTAVrE

Identtficaci6n dv

CC 65800452

DATOS GENERALES DE LA LIQUiDACION

ClaveP«iodo

PlanIllaSalud Pago
94866101882025.05

RESUMEN DE PAGO

PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1 )

ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1 )

NUEVA E.P.S.

TOTAL

Planilla Resumen

11traccIon

cra 948 640 tn t 18204

Fecha

Planilla LimIte

2025/06/ 13 NEQUI

SALUD

Wc Ha

NOVEDADES PENSION

IDC

$ 1 ,423,51

$1,423,91

SI ,423,

51 ,423,!

IEPS0371 Sl ,423

$1 ,423,

Tipo Fecha

PlanIlla

2025/06/ 13 2

SALDOS EINTERESES MORA VALOR A PAGARNIT DV fALOR UQUIDADO
INCAPACIDADES

$o$227,800 $500

$227,800

$34,700

230201 800,229,739 0 1

1

1

1

1

$34,700

$178,000

$178,000

14'11 890,903,790 5

EPS037 900.156,264 2

1 $440,500 $1 ,000

Exonerado SENA e
ICBF

No

Ciudad'Departam«ItO
8

Pago

ValorDIas Mora

$441 ,SU

PARAFISCÜES

Aporte

RIESGOSCCF

IBC

$440, 500

$440, 500

$440,500

$440,500

$34,'

534,'

$34,

534,

$178,(

$ 178 ,(

S178,

$178,1

Pago

ValorDias Mora

$441 ,sm

5228,300$o

$o

$o

$o

$o

$500

$100

$iao

$400

$4®

$34,800

$34,800

SI 78,400

$178,400

$441
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8 + cu .B

6 IU c:# 4scillyTDE 1IbI el112:09 0

{) O )s://paga.nequi.com.co 8)

Resumen de pago

Descripción de compra
Pago de la Planitla de aportes con clave\
9486610188

Estado de la SOIICitUd

Transacción aprobada

Ttert€1a
APORTES EN LINEA

Fecha de soliCItUd

16 de junio de 2025

cus
1557927927

Referencia Nequi
hH8342848

¿Cuánto?
$ 441.500,00

Valor de los Impuestos
$ o,oo

Número de referencia 1

191.95.54.236

Número de referencia 2

cc

Número de referencia 3

65800452

Fac{ura de comercio
9486610188

Tu plata salió de

8 Disponible


