
#

FORMATO INFORME DE O

J
iUBRED iNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIWIT LS,E

APOyO -cEsnoN DÉcoxrnATAcrÓN
:UCióN y surERvislON D& AcriviDADts Dtl CONT kATO DZ rRcgrAcróN oe SZRViCiOS y DZ

A royo A u CEsnÓN

CÓDIGO, IP.h.
rr4n VtRSiÓN, 2

FECHA: 20254609

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD 1’ENTRO OÑX\1
[

GRiETa DEL CONTRATO: 1 DEL RIFSGO EN bALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL
CONVENIO MAS IBEENESTm /

IcoIWRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS P40FESIONALES No, 1 ps 4890 2025 7 1 rccH,\ lmaocoNThTO l 14/02/2025

CON C.C N'l 1.010.036.604

VALOR iNiCiAL DEL coN'r}i,4TO ---–––-N=Bm
LrEctrrADAS

$ 15380.980

2 34 &1
IVALOR TOTAL DEL
ECOVrktTO INCLUEDO
IADICIONES:

Iv,nOR Dr
InoNOR,LRrosrErÍODO is 3.230.136
A CBRTIFIC+R

M)m-i)T
[CONTRATO INCLUIDO
FPRORROGAS

CINCO (5) MESES Y DLECISIETE (17) DLAS

ÜXIDAD rUNCIONAL &IXCUCIÓN DÉ ACrlVID,G88, SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

R LORENZA BECERRA CAMARGO . DiRECrOR TECNico CODiGO o09 GRADOO os

ii. ACTiViDADES REAI.iZADAS EN EL pÉRioDO, DE ACtrERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLiGACiONES ESTABLECiDAS EN EL CONTRATO

(Debep ser coherentes con las actMdada upecíflca8 reaIIzadas durante el mes)

1 08SÉRVACiON i COBRO og 50 HORAS ADicioNALes AL MES De JUNIO DP 2025 FOR EL VALOR DE s 690.200

AL MES DE JULIO DE 2025 POR S 2539.936OBSERVACION 2 COBRO DE HONOR\RIOS

REAUZ\NDO TOM\ DE SIQgO6 DfrEGRwiE DE EL ESTADO DE SALUD DE YDAR

AR LA INFORMACION DE LA nOR CADA FAuiUA ÉN EL APUCATiVO TOOOS LOS DiAS

EL MES PLASMA)iDO DiRECCIONES'AR CRONOGRAMA .«WÍDADES R&AtlZADAS

OROANrZACIÓN Y CALDAD DE LA has bIA PAnA k&Ai 17AR LA EvrkEOA De so»ORTES DE FUkMASOR6ANIZACIÓN DE PLANILLAS DE

2

3

4

5

6

7 l REALIZAR ACTIVACtONES DB RUM CON eps TODOS LOS DIAS FOR CADA USUARIO SEGÚN ELRIESGO iDeNTiFiCADO PARA DAR RESPUESTA A LAS NECeSiDADES EVIDBNCIADAS

MES VERiFiCANDO CON PROFESiONALES DE APOYO META eSTABLESiDA Y HALLAZGOSPR&\UDITORIA DEL MES

9 YOSI &X&XnCAkUEN DeLSOLvt&uFCAcnN DE RArAS Y UANZAN AS ASnXXDAS rAnA u U8CXCiÓN DE LAS rAuil IAS A OfrÉRvnqrx TODa LOS DiASDESPLAZ,WiF.NTO A LOS TERRrrORD6 017&KRRiO LA

10 nDENTiFiCAiX)s CON NACiONALiDAD EN BASE ANE(o PARA aDWiFiC.\R LOS RESGOS DicoNrt\DOS POR C\DA DqDrviDUO TODOS

8

@ VERIFICA (W M CUMPLIDO ew W AC 4InD,4DES ASIGNADAS DUb+NTE & W Q PERIODO EJECUTADO 1 W APRUEBA PARA & PAGO

1:rt ! CUMPUNUENTO DE REQUISITOS :sll NO

RESPECTIVO

1111 VERIFICACION DB ACTIVIDADES DESARROI ,IiADAS

' jcmsü en la declaración del infornre de ejecución de #aMdacW I A

1 j¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X

3 l¿(Ne el oonüatista presentó saüsfaaodamente las obkgacionH conüacnules, los cuales pueden ser veriñc8dos en el üúorme anexo y en el SECOP?

e ma de seguridad socia1 y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 del v
q IIa Ley 789 de 2002.? 1 1 A

X

jcorr«pondicate al periodo del ( 01/07/2025) AL (3 1/07/2Cp5) J

1 kiD AD SOCIAL

5 j¿Que adjunto evidencia del cargue en el aplicatIvo de la cuenta conesporxlknte aI ma objeto de oobro? X

No. DE PLANILL\:

ICONCErro DEL PAGO

rsm
FEÑ3'i3R
E
mR

mmíl-7 I

ENriDAD

SANITAS
PORVENIR

SURA

=OPERADOR:

PAG9 CATtri
8/070025

8/07/2025

ai

Mg
TOTAL PAGADO

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
ms

1.- Que desarroné las actMdad« dacritas en el informe ado, dentro del perl(Ho de aro.
12.- Que reabcé el pago de la Seguridad Social donde el bc sel calculo sobre el 40% de los ingresa cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun
caso el TBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago 4ijunto celtiñcacioncs de 8filiacion a eps, arl, pension, rut)
l3. Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo swap dd la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro
4.. Que auMizo los impuestos a que atoy obligado a pagar, }or masión aI señalado contrato.

A

(éualüo se requiera culo arn de las obbgacione3 del ocxlüato)

t W las acMdad€s raüzadas en el Mao curcsWlientc

NOMBRE Y FIRMA DEL CONIR4TISTA PAULA ALEJANDRA DURAN RAMIREZ

CC No 1010036604

FIRht\ DE QUIEN VALID, ULÍMTE–lML
tPtRVr«ÉÍAI/+RNO

0
FIRMA DE QUIEN CONVAUDA EL CUMPLIMiENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENrE PERiODO DE PAGO:

mmTiE–¿ñiii::FCAMii¿b
SUPERVISOR DEL CONTRATO

q



{{¿;Ü

IR;1:::en„h
1–Má&–

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO – GESTiON DE coxrnATAcrÓN

FORM\TO CUENTA DE COBRO CONtRATO D8 PRESTACIÓN D= SERVICIOS Y DI APOYO A LA GZSTIÓN

CÓDIGO: AP-IA-FT414
VERSIÓN: 7
FECHA: 20250609

FECHA DE DILIGENCL,\MIENTO: 31/07/2025

PAULA ALEJANDRA DURAN RAMIREZ

aieiaedr.a.danI_B,2.C.24í¿M1@gmaiLCQ{n

CL 56A SUR 78K 03

NOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMiCILIO,

cc:
TELÉFONO:

CIUDAD:

1010036604

3118818552

Bogotá

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones 1 W

SI tomaré costos y deducciones l ( )

1.2.4.1.6 y pará©afo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por 1„ artí,ulos 9 y 11 del d,G,eto 2231 de diGi,mb„ 22 d, 2023 y 1, aph,,ción de la

renta exenta del 250/, sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tñbutaño de los pagos laborales.

IRégim,n Simpl, D, Tñb„ta,ión , RESOLUCIÓN o0165 ARTICULO 12 p„ 1, ,.,1 „ d,b, hf„m„ p„
parte de los contribuyentes si optaron pr el impuesto unificado bajo el Ré®en Shnple de Tributación. SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA 'IPO DE CUENTA 4 AHORROS E NO CUENTA: 0550488420815638

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: PS 4890 2025 VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

$ 3.230.136

FECHA DE INICIO CONTRATO 14/02/2025 Á
CONTRATO:

01/07/2025 AL 31/07/2025 #1

31/07/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO:

. D.
PAULA ALEJANDRA DURAN RAMIREZ
C.C 1010036604

Cel: 3118818552



compensar : mipianitla.com4 PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL

-;;LEÍONONOMBRE CORREO

PAULA ALEJANDRA DURAN 7394828 alejCalle 56 a #78k.03 sur
RAMIREZ

FaM#A NOMBRE
CIUDAD 1 MUNICIPIOPRESE»rAcióN SUCURSALAPORTANTE

ÚNICA BOGOTÁ. D.C.B060TA D. C.

TOTALES POR SUBSISTEMAS

c Tt pBhqünBat

TOTALES RiESGOS

CotlMNríNombre

ObligaUM Vdor

890903790.5ARL SURA 34.700

ii
TOTALES CAIAS

TOTALES P

No. AfiliadosTotal a Pagar

Licl aMI
Valor Mora

Vakx CotizaciónNo.

Aporte Voluntario Aparte FSPAfiliado

00

DIas SuUotal Fol«Jo No. AfiliadosAportes Otros Valor Mcxa No. Radicado Valor Saldo a Total a PagarValor Neto

Cotización Cotización CotizaciónSistemas IRira FavorSaldo a Favor

34.700 347 34.90034.9006 200

PAG l de 2

DATOS DE LA PLANILLA

Ay&{\ CANTIDAD

UPCEMPLEADOSNÚMEROTIPO
iBiie ii88) PLANILLAPLANILLA 0

PERIODO PEKSD#ES TOTAL A PAGAR

2025.06 08/07/20252025-06 8745714 5442.300

1

Valor Mora Valor Mora No-
DIas Mora Total 8 PagarCotización FSP Afiliados

0900 228.700

Valor Aporte DIas Hora Vakx Mata Aporte } Total 8 Pagar 1 No. AfHados

TOTALES POR

Valor antes & IGE, IMA,No.
Reportadas IRP y Mora

178.000

227.800

34.700

0 0

00

00

00

0 0

440.500

Tipo

Salud

Pension

Riesgos Laborales

CCF

E SAP

MEN

SENA

TOTALES

Este documento está clasificado como PRiVADO por parte de Compensar Operador de información



4 compensar ! miplanitla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NOMBRE APORTANTE

P
7 1 94828 alejadu406@gmail.comcc Calle 56 a #78k.03sur

CIUDAD / MUNICIPIODEPARTAMENTO
PRESENTACIÓN APORTANTE

B060TÁ. D.C.ÚNICA D. C.1 - tndeDendiente BOGO'

DATOS DE LA PLANILLA

i=\vi#1
FECHA PAGO ASOCIADA

(DiAañES/AÑO)

FtChA »A60 I NÚMEROTIPO

PERIODO SALUD 1 PERIODO PENSIONES

87457141

DETALLE POR COTIZANTE

INFQRMACtÓN

No.
No. 1 TIpo IdonUllcactón Apeltldos y Nombres

DURAN RAMIREZic Tlolw3i604

Este docurnerito está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información



Q PagQ realizado

Pago e
-oiCompa

¿cuánt4?
$ 442.3$0,00

Fecha

08 de jujio de 2025 a las 04:06 p. m.

liaRefel
14M113

¿De dónÜe salió la plata?
Disponi$1e

,4..„„.„,....=*.„.„:„..„*.,




