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SUBRED INTF,{;RADA DE SERViC'lOS DE SAI,UD CENTRO ORIENTE E,SF
\poYO – GesTioN DE CONTRATACiÓN

roRU ATC) rNroRM€ D€ rr€cucióN v SUPtgvistoN D& ACTiviDADrs np:i.covrkATO DÉ PRtSTAClóN o€ SERVICIOS y or APOYO A LX
c€grrÓN

CÓDIGO: APejAnFT
877 VURSIÓX, 2
FECHA: 20250609

a
C 1.010.210.151

PRESTAR SERVICIos COMO PROMOTOR PARA DES AR Rb 1,1, /\R ACTIVlr)/m
EOWETO DEL CONTRATO: 1 RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED nWEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS

BIENESTAR

C N DE SERVÍCIOS PROFESIONALES No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 9 338+658

PS 53 1 6 2025

FNo. HORAS FJEt:aTADAS

6/05/2025

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCI JUI DO ADICIONES:

S 7.196.485 1 :::1hi1x3T 1TR??n:11 ls: 1 $ 2 p11151L11b 8 T4 6 9

PLAZO TOTAL DEL (--ONTRATO
INCLUIOO PRORROG AS TRES (3) MESES Y DOS (02 ) DIAS

UMDA» ruNcroNAL &JÉcucrÓN DF ACrMDADES,

1

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

ITEM

LORENZA BECERRA CAM,4RGO - DIRECTOR TECh

(Deben ser cobennte3 con las actividades esp«lnca3 realizadas durante el mes)

ECO CODIGO 009 GRADOO 05

1 1 ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LnDERES OPERATIvos Y SDS

3 1 ASISTENCIA A FORTALECIMIENTO TECNICO SDS

4

5

6

7

ALiSTAMiENTO iNSUMO GEOGRÁriCO PARA ABORDAJE

REALIZAR VISITAS DE CASOS ASIGNADOS A RUTEO

REVISION Y AJUSTES ARCIIIVO PLANO

RE BARRirx) CASOS ASiGNADOS DE RUTEO

REALiZAR ViSiTAS ESTRATEGiA CASA A CASA urz 51 CANADA GUiR A

ALiSTAMIENTO PREAUDITORIA

ENTREGA PREAUDrroRLA

111. VERiFiCACiON DE AcrrvEDADES DESARROLI.ADAS

\SE VERIFICA PyE HA gUMPLIDO CON U$ ACTIVID4DES 4$1qNADAS DURANT 6 Eh MES O PqRIODQ EJECUTADO Y $$ APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI

¿El conttato se encuentra debidamente legalizado.?

NO

declaración del infbrme de ejecución de actividadcd l x

X

Xde 200

3 1 ,'.Que el contTaÜsta presentó satisfactoñunente las obI igacionH contractuaIH, los cual« pueden ser veriñcad09 en d informe anexo y en e1 SECOP? X

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

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

mommTT
SALUD:n\m
R S
Me

Tmmm)DaRÍATim\m
ENTIDAD

COMPENSAR
PORVENIR

_ Sl.tRA _

m
16/Rv2Eí
16/06/2025

@/

L m

TOTAL PAGADO
v. DECLARACiONES DEI. coN'rRA’i’is’i'A

1.. Que desarrolló las actividades dcscritas en el informe anexo, dentTO dcI período de cobro.

2.' Que nalicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningBn emo el IB(
jsea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de üñliacion a 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 contrato.

1

Cuando se requiera como una de las obljgaciones del contrato

”;HK:1:;TI
'PEZNOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA KATHERNE HEaRA Li

CC No 10]0240151

FIRMA DE QUIEN VALIDA L Ll7ZL
SyfERHVÍR aLTERNO

rrRM A DE QUIEN coNVAbroA €1 CUMPLIMIENTO OE LAS OBLicAcroNES
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

LOREN7'.\ bRliII.ñ
SUPERVISOR DEL CONTRATO1 t



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTioN DE coNrRATACiÓN

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

CÓDiGO: AP-iA.Fr4 14

VERSIÓN: 7
FECHA: 20250609

+

m@@1
E O/06/2025

KATHERiNE MEDrNA LOPEZNOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO:

cc:
TELÉFONO:

CIUDAD:

1010210151

3133 1 80574

BOGOTACL 34 SUR 9 38 ESTE

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 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.

Régi,„,„ Simp1, D, T,ib,t„té, , RESOLUCIÓN O0165 ARTICULO 12 P,rIa ,.,1 ,ed,b, inf,r,.a, p,r parte d, 1„
fcontribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rédmen Sirnple de Tributación.

SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: l 1 zoRRas 1 NO CUENtA: 24105125211

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CON’PUTO: 1 PS 5316 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

$ 2.538.469

FECHA DE INICIO CONTRATO 6/05/2025
FECHA DE TERMINACIÓN

CONTRATO:

01/06/2025 AL 30/06/2025

31/07/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO:

'(2.
KAT}i©ML

C.C 1010210151
Cel: 3133180574



enornpen§ar ! miptanilla.com
Pag. 1 1 de 1 1

Compensar operador de información certifica que procesó el pago realizado por:

Señor(a):
No. 1dentificacIón:

Dirección:
Telefono:
Correo:

Ciudad:

Número de Planilla:

CITE EL NÚMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre ApoÑante

Tipo y número de IdentificacIón

mero de planill.

Fecha pago

Número de autorización pago

CÓDIGO ADMI lru\

14-1 1

TIPO DOC.:

NO. DOCUMENTO:

APELLIDOS Y NOMBRES:

C Cód. AFP 1 IBO SALUD

230301 1423500 1423500 1423500

KATHERINE MEDINA LOPEZ

CCIOI0210151

CLL 32 C SUR 9-38 ESTE

3624652

katha.medina@hotmail.com

BOGOTÁ, D.C.

87369698

KATHERINE MEDINA LOPEZ ÍNúmero de Empleadas

mayo de 2025bPeriodo de Cotización SaludCCIOI 0210151

PerIodo de Cotización Pensión mayo de 2025

.16 Número de Administradoras

8;;;;n••M+ E;[Total Pagado

1083

»nH•HB•l n+

Total Intereses de Mora

1 1: E TOTAL PAGADO

dIh===In

4
H a a

178400en

cc
IOI0210151

KATHERINE MEDINA LOPEZ

COTIZACIÓN APORTE
RIESGOS

0 178000 34700 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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RECIBO DE PAGO
Fectla dB vqtlta: 16/,:;¿/2Q¿¿ Ha rü : Ii: .5 1

Id carrtercIo: 25630 -- - - ÑoB T¿rÚi¿a;; l;;3¿
Id Tu: 78254644 1d Aut: 172735

Comercio: PL ATI K .. ACCESORIOS \,J &M

DireccIón: CR 9 : 366 87 SUR

RECAUDO PSP

7RANSACciÓN exli'osA
Convenio caMí’ENSSAR lvl PLP.NILL¿\

refefenc.ta: 8387:i69398

velar: $ 441.6CX)

' ''ORIGIN AL''*
Pala cudcjllter r8cj¿ImQ es IrIa!$perlsatJe ptüs€: 1' 1tar este

rec:bo o u3ülullíquesd a lo$ Tel. en Bogota 3' 487881 a

aratls Brl 81 rdsti:3 del pal’3 a 180009605:J 5.


