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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE $#\laLa) CENIRO ORiENTT ES,E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORM#ViO INFORME DE EJECUCióN y SUPERViSION DE ACTiVIDADES DEL coNTRATO DE PRLnACióN DE SERViCioS y DE APOyO A LA
GESTIÓN

CÓDiGO, Ar4A-rr-
077 VERSIÓN, 2

FECHA: 202546 89

1 -

IoNETa DEL CONTRATO: 1 REf::::REtaR\agE::pÚ:XkR¿TiTS{=[TpHfEH=IHHtPJiS=DRKtÜN DETnÓNMnGRALDELRnBGO m MLUD DEU SUBRED

CON C.C N' 79.967.309

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No,

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 764868592

PS 5052 2025 12/03/ 2025

INn HORAS EJECUTADAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

$ 34302.797
1: ::111::1:1:81::13F1: :11: 1 s 9 +6 o8 p 2 3 2

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES Y DIECIOCHO (18) DLAS

UNiDAD FUNcroNAb &i8CUCiÓN DE AcrrvrDAD&s: SA2 SEDE ADMJNISTRATIVA SAN jOSE OBRER( )

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

ITEM 11. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIOBO, DE ACUERDO CON EL O&IETO y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTE4TO
(Deben 6er oebertntes con las #Magda «wJncas reaüz8das d«raate el tRes)

=08SeRVACióN 2: coBRO De noNO kA&iOS roR VALOg DE $ 7.245,552

ll08SERVACIÓN 1, COBRO D860 HOkAS ADICIONALES POR VALOR DE $ 2.36:

REALiZAR iA REVISIóN. ALiSTAMIENTO Y ENTREGA coN CAi,rDAD DE CADA UNO DE LOS FORMATOS DOcuMENTOS BASES o iNN)RMES GENERADOS coMO RESULTADO DE LAS ACCiONES o rNTERWNCiONES REALiZADAS

J IEN cu»WLnuE}fTa A LOS ANEXOS Y LINEAMIFNTOS TÉCNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BÁSICOS EXrRAMURqLbB VIGENTE Y SUSCRITO naRE EL H)s Y IA SUBRED,

PARTir DE LAS E,\FB. »rLicHNCÍANno CORRECrAM8VTr! LOS tñDrGOSClblOSE6ÜN IMPRESIÓN OIA6NÓ$nlCA,TrNlrNOO EN cut:hnA Qu€ Tonos 1.os PRonucros soN suJrros rw AunrroRI x DF8eCUMrUR CON t
4 IAN AMNS€ÚS: 2. REJlsl¿N iEslSTFUA;;. 3. AVIECEDgNTLS v WALUACIÓN 1)€ R1€S60S. 4. F:XÁMrN FisIco o;SCALAS,TAMIZÁl€S }; INSTRUMErrros SEGÚN CONSUI.TA y RESOLUCIÓN 3280-2018k s. ANÁLISIS y HAUAZCios. 6.

DiAGNÓgrico. 7. PLAN DE TRATAM}FNTO o MANEJO.

5 IINTmVENCIÓN. SE Drn€ €VIOENCtXk RÉCISTRO DU MÉDU)AS ANrRo?oubrRtcAS,TAMrzx}ts.TOMAD8sloNOS VITAl rs 8N HISTORL\ CLINICA Y APUCATIVO DlyrnTALTbNrrNDO EN cuwrA QUÉ Tonos LOS
PRODUcros SON suJrros DE AUDrrohiA.

DiLiGENCIAR FORM A'ro DE CANAUZACiÓN SIRC CON CALiDAD Y VERACJDAD DEL DATO DE ACuiRDO A LAS NECESiDADES SEGÚN LiNEAMJENTO, DENTRO DE LAS PRiMERAS 24 HORAS DE LA ufreRVENcióN. TENiENDO EN

O ICUENT A QUE TaIK)S LOS PRODUCTOS SON SUJFrOS DE AU)ITORIA.

7 1 Al: RUS(,o IDevrlrlCADO.CON CALIDAD v VeRACiDAD DEL DATO, D€vrRO DÉ tAS PRrM€RAS 24 tronAS DE LA nw€RvmclÓN. TbNIPNDO CN cuwrA QUE Torx)s LOS PRODUcrossuwíOS Dt AUDnORfA.CONTtNrDAS
FA EL FORMATO DE NELXSIDAD DE PERSONAL QUE nACE PARTE WrEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO.

_ 10ESAmOtLAR PROCESOS D6ASISr[NCIA TÉCNICA DBSDU LOS DIFnRI,NTbS r&OCÉSOS ogk CON v8NIO M/is nIENFSTA&€QurPOS BASICOS Exr&AMUkALes CONFOkMl! A su SA8E& OtSCIPUNAR Y PROReslONÁb. EN

6 IruNCIÓN DELOS kÉQUERIMrtMrOS PROCESOS TRANSVERSALES.

ACTiVAR v NOTiFicAR LOS €vwros DE iViERÉS tN SAl.UDPÜ8uCA DrrEcrAix)s eN CADA UNA ue sus

PARTiCiPAR EN iAS ASISTENCiAS TÉCNiCAS CONVOCADAS POR SDS DE ACUERDO A LOS PROCESOS ASiGN Ai)os Y CONFORME A iAS AcriviDADES, METAS Y PRODUCTOS ESTABLECIDOS EN LOS ANEXOS Y LiNEAMiENTOS

lu IrÜCNICOS DEL CONVHNIO MAS 81eNESTA& EQUIPOS 8Asl(:osÉxrRAMu&xus SUSCRITO 1iN 1118 ÉL rDS Y LA$U8keo.

1 /u IIII,sc,o roENTrFit-m>. coN cmD,u v veRAcrD,u) DEL DATO, DENTRO DE LAS PRrMtRAs24rlonAS DE LA lvrakvENaóN. TENIENDO CN cuENTA QUE TODOS LOS ?RODUcros suJrros DtAUDnoRlhCorr&xIDAS
F.N E1. FORMATO DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE HACE PARTE nrrEGRAl. DEL PRESEVrE ct)vrR ATa.

DiUüeNciAR FORMATO DE CANAU7aC1óN SiRCC'ON CALiDA1) Y V€RACiDAD nEt DATO DU ACUERDO A LAS NrcesíDAoes seoüN LiNEAVIEvro. DiWTRO DE tAS PRiMERAS 24 HORAS DE LA rtrrbRviíNCíóN.TENr8NDO bri

IU ICUENTA QUE TODOS LOS PRODUCtOS SON SUJEtOS DE AUDITORLA.

m. VERiFiCACiON DE ACtiViDADES DESARROLLADAS

\$E VERIFICA QUE 84 gVMPUDO CON LAS 4€TIVIPADF8 ASIGNADAS DURANTE EL MES O PER IQm EIE€UTADO Y SE APRUEBA PAM EL PAGO RE$PECFFV9'

ITEM

1 11.El contrato se encuentra debidarnente le@lüado.?

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

X

}declaración del informe de ejecución de actividades?
2 X

3 l¿.Que 81 conüaüsta prwentó saüsñcbñamente las obligaciones conüacü,ale& los cual« pueden ser veññc8dos en el hhrme anexo y en el SECOP

[i)ue e1 conüadst8 da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el artículo 50 de la W1 v4
789 de 2002

X

.periodo del ( 01/07/2045) AL (3 1/07/2025) IA TmmmTülltTon®4Tm-––--mmT
mm––––T– mA DIFn
s @

P

-=-

M@TFÁWFm

5 j¿,Que adjunto evidencia de1 cargue en el apUcaüvo s«op de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

N
S.,\LL;D:moR
S

Fama

ml
L

$ 4(10.0(}0

S 512.000m
0

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que dc$arroné 133 actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibo se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el TB(
lsea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de añliacion a eps, arl pension, rut)
[3. Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro
14.- Que autoriza los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado continto.

N
:Cuando se reQuiera con}o una de las obligaciones del contr8to

A„e,„ ,,ide.ci,s fotoWñca,y/, do„„„e„tal„ q„e „p,rten 1,s ,ciüdade, r„li78cM

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

CC N:_

nmMÓE
7

FIRMA DE QUIEN VALIDA ni;rAm/dz VALBUENA
Ü PER)6dULTERNO

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

LORE,NZA BaRR
SUPERVISOR DEL CONTRATO
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SUBRED rVrEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CEvrRO ORIENTE E. gE
ÁPOYo-GESTroN DE COVrRATACrÓN

FORMATO cuEÑTA DE coBRO covrkATO DE PRESTAciÓN Dr SERViCiOS y DE A»OYO A LA GESTiÓN

CÓDiGO: A?.rA-FT4r4
VERSIÓN: 7

rEC iiA: 2025$609

A
E DG

VICTOR JOVANI MORENO YEPES

victor morenoyepes23@gmaILcom

CL 26 SUR IA 55 ESTE

\O M BM4 p
CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO:

(bN (l :

TELÉFONO:

CIUDAD:

79967309

3108691018

BOGOTÁ

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

1.2.4. 1.6 y pará©afo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 223 1 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta

b,nt, d,1 25% „b„ ,p„„i,n„ q„, ti,n, q„, ,„ ,o, ,ltr,t„„iento hbutari, d, lo, pag„ laboral„.

Régimea Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los
contribu#'ntes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rédmen Simple de Tributación,

SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA 1 TrPO»x cuEvrA: Ahorros NO CUENTA: 42856350244

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: 1 PS 5052 2025
VALOR CORRESPONDIEVFE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

$ 9.608.232

FECHA DE INICIO CONTRATO 12/03/2025
FECHA DE TERMINACIÓN

CONTRATO:

01/07/2025 AL 31/07/2025

31/07/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO:

I
C.C 79967309
Cel: 3108691018



Simple
P A (3 C) S 1 h4 P L E 1 b \ 1uGT38tt1El81) 1N1

Fecha creación reporte: 202507'10. 02:57:39 PM Tipo Planilla: 1: PLANILLA iNDEPENDIENTES

Periodo Cotización: julio de 2025 Periodo Servicio: julio de 2025

PAGADO IO/07/2025

Numéro Planilla: 10740643&4

OR JOVANI MORENO YEPESRazón Social

;C79967309Documento
NDEPENDIENTETIpo de Empresa

,TURALTipo Persona

Ciudad BOGOTA D.C

Ropre$entante Legal
Total Afiliados

1. DATOS DEL APORTANTE

Dirección
Teléfono

Forma Presentación

Departamento
Identificación

ARP

R

m6Im
OGOTA D.C

C

11. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado

Tipo SubüpoAp8Bldn y Nombres
Cotiz8nto

Pensiones
180 Apert•

PensIón Pin8íón

Riesgos
IBC

Tartfa Rle8g08

Parafiscales To

AC%!
Aporh AnottB esAP Apwb TaU11GBFSENA MInIstertu

111.TOTALES

AporbsPon8ión } AMes S8lud I Aportes Rb8gosi Aportes Cajas ! Ap©ltes Sena : Aportes ICBF
A®r»s

L N::fé3r1} {;3 ::1
MIn EducacIón

SUBTOTAL SIN
ARP WrERESES DE

MORA

Líneas da Servicio FonoSIMPLE: Bowtá 601 4446634 ' Cali: 602 5548577 ' Medellín: GOt 5146669 . Bucaramanga: 607 6438000 . Cartagena: 605 6945444 ' PereIra: 606 3402582 - BarranquIlla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971971.IMás quo FácII, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesarIo. Proteger e! medio ambiente está en nuestras manos.

Wr

BE

TTe-t

r iaPOdH
de lo SIMPLEI



4 Bancolombia

Comprobante en línea
Pago PSE

10 Jul 2025 14:39:51

e Pago exitoso
CUS 1618760695

Comercio
SIMPLE 01

Referencia 1

172.29.10.57

Fecha
10 Jul 2025 14:39:51

Referencia 2
cc

Número de factura
1074064384

Referencia 3
79967309

Descripción del pago
Pago de Seguridad Social

Valor del Pago
$990,000

Número de comprobante
TRI 438580695

Costo de la transacción
$o

Producto origen
Ahorros - Bancolombia
**** 0244

VE.GI LADO SUPERINTENgE%IANCIERy\


