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SUBRED iNTEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CEN"rRO ORiENTE E.SE
APOyO - GESTION DE CONTRATACIÓN

i.OR&rATO iNFORMX DX ruE(-u(rÓN v suPERVnK)N OE AcrwrDAD€s DXLCONTkATO nx PRESrAcrÓN D€ szRvrcios Y D8
ABOVO A i.A CEsrróN

cÓr)roo, AP-IA

rr.v77 v€RSIÓN, 2
rEC'll,i: 202s4649

MARIA ELENA MENCO A(',wA
C

[OBJETO DEL CONTRATO:

1 . 102.577.217

IRIES(,O EN SALUD DE LA SUBRED nfrEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENIRO ORIENIE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS

CONTRATO DE PRESTA(NON DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

VALOR INlcrAL DZL CONTRATO 1 $ 2.214.238

EXIAbOR TOTAL DEL
1 CONTRATO INCLUIDO
l ADICIONES:
L
CONTRATO INCLUIDO
PRORBOGAS

UNIDAD FUNCIONAL WECUCIÓN DE ACTIVIDADES: 1 SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRgRO

ITE 1 11. ACI.IVIDADI.s REAIazIDAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

M 1 (Deben ser coherentes con hs acüvidad« eswínca3 realbadas dunate d mes)

PS 5096 2025

o

1 EJECUTADA$

FECHA UVICIO CONTRATO

184

[VAbORDR HONORARIOS
}PERIODO A 1 $
1 CERTIFICAR

18/03/2025

$ 11.614.615 2.553.736

CUATRO (4) MESES (12) DIAS

2 IOBSERV ACION 2 COBRO DE HONORARIOS POR $ 2538188 PESOS

3 1 nu7sTAR SERVICIO A LN; F/WILDis RImaBANDO .roMA DE SIGNOS Vfl-AIM A CN)A IVIEGRMWE DELAFAMLLAPARA H»)frnqc AR FL ESTADO DE SALUD DE CADA RfrEORA}frE Y DAR RESPUESTA A LOS RIESQo$ 1DEVITKAD«

4 1 INCIAR IA INFORMACION DE IA CARACtERIZACK)N SOCIODbhIOGRAFICA poR CADA FAhnLLA ENEL APLICATIVO TODOS LOS DIAS

5 IPRESb){TAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES REAI,17ADAS DURAMII H, MES P1 ASMANDO DIRECCIONES_

6 IORGANIZACIÓN DE IXEUMEMACION HANUdMS DE FIRMAS VERIFICANDO ORGANIZACIÓN Y CALIDAD DE IA MISMA PARA RFALIZAR LA EVrREGA DE SOPORTES DE FIRMAS

7 IRF.ALIZAR ACTIVACIONES DE RUrA CON EPS TODOS LOS DIAS POR CADA USUARIO SEGÚN ELRIESGO IDWIU'’IC ADO PARA DAR RESPUESTA A LAS NECESH)ADES WnDWCIADAS

8 :PRESEbrrAR PREAUDITORIA DEL MES CORRESiX)NDIElnE AL MES VERFICAMX) CON PROFESIONAIES DE AN)YO MITA ESTABLESIDA Y FW.LA7LOS

9 Rw UU?LAZ,wlwTO A LOS TbERlromcnot7BDulo LAP,u y051nmRm c,WeN D€1 sol. \ERurrcAcioND€ MAPAS y banaNAS ASICNADAS PAn\ la UBnACÓN DE LAS rmnLrA8 A hTUVEMR TODOS LOS DIAS

OBSERVACION I COBRO DE WDEXACION POR EL VAI.OR DE 315548 PESOS1

10

lil VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

b m UWQU©Q!!gU1 w www
R#.SPECTIVO.

rE SI

1 {¿,El contrato se encuentra debidamente legalizado.? 1 X

4 1 consta en la declaración del informe de ejecución de actividad« I A

3 l¿Que el contratista presentó saüshctoñamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? 1 X

¿,Que e1 contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el artículo 501 v

' Ide la Ley 789 de 2002.? 1 A

5 l¿Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta oorrespndiente al mes objeto de cobro? 1 X

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

CUMPLiMiENTO DE REQuisrros NO

no mLmm:
CONCEPTO DEL PAGO
SALUD:
PENSIÓN :

RIESGOS LABORALES:
OTRO

q
IA 7

r mD socrÁL
'–––--–--T¿5mm

mm––––-T–––---FiatmípAGO
Ñ

MmF–––T–––=m
I–=-–––mB

TOTAL PAGADO
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las activid8des descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro

2.. Que realicé el pap de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingrwos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun
caso el IBC sea menor a 1 SMMT.V ( de ser el primer pago adjunto ceniñcaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de oobro

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

E
’Cuando se requiera corno una de las obligaciones del oontrato'

CC No 1102577217

'4 1a g

S

VALOR PAGA DO

$ 178.000

S 227.800

$ 34.700

S 3.000

S 443.500

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

FIRMA DE QUIEN VALIDA LIaNa
supÉRvrsoR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: LORENZA BECERRA CAMARGO

SUPERVISOR DEL CONTRATO



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUENTA D€ COBRO CONTRATO D8 PRESTACIÓN D€ SERVICIOS y D€ APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO: AP-IA-FT-014
VERSIÓN: 7
FECELA: 20250609 '

Tai8E
D

M\ MENCO ACUÑA

MMENeaACUNA®G_MAil,eo+4

CL 35 A BIS SUR 9-22

NOMBRES Y APELLIDOS:

coknno KL&CTaÓNiCO,

DIRECCIÓN DOMICILIO,

cc:
TELÉFONO:

CIUDAD:

1102577217

3014502721

BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones 1 ( )

del 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.
1 ) e e n utacron : w a eua se e e m ormar

por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: ESCOTIBANK COLPATRiA TIPO DE CUENtA: AHORRO 1 NO CUENTA: 4182020667

DATOS DEL PERIODO ORIETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO:
i 1P S 5 0 9 6 2 0 2 51 v1!!!u][b•m c (b NRu1Hwp (iyND IIni PERJ ( D oo WETo DE

$ 2.553.736

3 1/07/2025FECHA DE INICIO CONTRATO 18/03/2025 FECHA DE TERMiNACiÓN coNrRATo:

PERIODO ORIETO DE COBRO: 01/06/2025 AL 30/06/2025

o vta- €(ut
MARIA RLENA MENCOÁCtñ–A

C.C 1102577217

Cel: 3014502721

D 1



2#
ASOPAGOS

RAZÓN SOCIAL

nD NTIFÍClcB( i

COD. D :IA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O

F¿¿M¿¿ÑÉ¿nC q REPORTE:

;E¿;IÁ–¿ÉÚTT=D FÁ60:

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

PéRÍOD¿ PaSIÓN

PERiODO SALUD,

NÚMERO PLANILLA:

TOTAL COTIZANTE S:

DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

MARIA ELENA MENCO ACUÑA

CC-1 102577217

0
s.a.

202$06-16

2025.06-16

2025-06-16

NEQUI

CÓDIGO NIT NOMBRE FONDO FONDO TOTAL VALOR PAGARIBC VALOR PAGARSUBSÍSTENCIA 1 ivrERESESSOLIDARIDAD SIN INTERESES

S l.423.500 $o so $ 1.200 $ 178.000 $ 179.200

$ 1 .423.500 $ 1.500$o $ 227.800 $ ag.300

$o$ 1.423.500 $ 300so $ 34.700 $ 35.000

Total a pdgar $o $ 3.000$o $ 440.500

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 04/07/2025 1



Resumen de pago

Descripción de compra
Pago de seguridad Social Integrado

Estado de la solicitud

Transacción aprobada

Tienda
ASOPAGOS

Fecha de solicitud

14 de junio de 2025

cus
1553681845

Referencia Nequ§
M3661691

¿,Cuánto?
$ 443.500,00

Valor de los impuestos
$ o,oo

Número de referencia 1

10.10.11.80

Número de referencia 2
cc

Número de referencia 3

1102577217

Factura de comercio

33483880

Tu plata salió de:

a Disponible


