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SUBRED TNTEC;R .\ D \ DE SERVICIOS DE SAI.UD CENTRO ORIENTE F,H 1\nE

A PO\’O - GESTIO\ DE COXTR ATACI¿) \
FORM'\TO 1\’FOR\tE DE niCCUciÓN \’ SUPERVISION DE ACTIVIDADES DF.l. COXTRATO DE PRESTACIÓN DE SF.R\'lClof, v DF.

APOYO A LA (;ESTI(5X

cónICO, AP-IA
FT4)77 VERSIÓN: 2

FECVH4\: 20254)$49

O

) 1.102.5n

I RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRQORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR

ORIETO DEL CONTRATO:

ÉcovrRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5096 2025

€

EJECUTADAS

18/03/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL
EcovrRA’ro INCLUIDO
ADICIONES:
(
ÉCONrRATO iNCLuiDO
PRORROGAS

$ 2.214.238 184

$ 11.630.163
ÉyALOR DÉ rlONOhkRros

F?ERIOr)O Á C€RTrFICAR,
$

2.539.936

CUATRO (4) MF.SF.S ( 1 2) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DX ACTIVIDADES,

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

SA2 SEDE ADMiNiSTRATrVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO

ITE
M

n. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, PE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTR\TO

Peben ser col#entes con las acHHd8des e8pecíne8s reati7nd&s durante el mes)

DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

COBRO i)11 noNORARIOS POR $ 2519936 PRsos

3 'AR SERVI(IO A 1.AS FA\411 IAS REAI 17ANt)c) TíIMA IIli SIC iNf IS VIFAl.ES A CAl>A INTt(;RAVTE III. i . 4MII IA PARÁ llll;.NllblC- qR b.1_ 11ST 41xl III. SAl 111) ItF. c•41)A 1\"1} t;RÁNTk: y IIAR Rl-spjIFsrA A 1 cts RIES(itrs lliL\Tl[l('AIr( is

INC:TAR 1.A INFORMA(:ION DE 1'A CAR AC'Tl;.RIZACION ’A POR CAI) A l:ANííI.IA EN El, APt l('ATIVO TOT)OS l .OS T>IAS

CRONOíiRAMA DE A(' FIVIDADES REALIZADAS DLtFLLNTE EL MES PIASMANDí)

6

PRi:.sr,vr/tR PRi;.AUDrrORL4 DEI. Nfi:S MES Vl;RIFICAl\liO CON PRC)FIISTONAI FS 1)11 APOYO META 1:ST ABI_1:SIDA Y 11 Al 1 AZ(iOS

4t.IZAR tIESPt.A7AVIENT(1 A 1.os TI':RRITORI(ts 017 BARRI(t t A PAZ Y 051 nARRI(1 CARhíl'IN tIEt SOI. VERIIFlcAclíIN 111.: hI AP.qs Y MANZANAS 451(iN,\1)AS PARA 1.A tnlCACTÓ\,' lili 1 AS F.\hIll IAS A l}frl;RVF\iR Tri lxls 1 (IS in AS

R ESC ;(\S ENCONTRADOS POR CADA TNDIVTT)Uf)NÁCIONAl 11)AD EXTRANJtROS Al\TX(J PARAPl

InR(;ANIZACIÓN DB DO(’t;MENTAC'ION PLANII ,1 ,AS Dt FIRMAS VERIFIC'ANDO ORGANIZACIÓN y C-AUI)AD Ot U MISMA PARA RbA1,IZAR U ENTRE6A DE SOPORTES Dt FIRM AS

SE VERIFICA QU m CUMPLIDO W W ÁCTIVID.4DES ASIGNADAS DURANTE W W Q PERIODO EJECUTADO ! W APRUEBA PARA EL PAGO
RF.SPF,rTI vn

III„ VERIFIC ACN)N DE ACTIVIDADES DFJSARROI Jl dADAS

nI

1 l¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.? 1 x

¿.El contratista autorizó que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato Ic scan dcscontados dcI valor a cancelar como
consta en la declaración del informe de ejecución de actividades? 1 A

CUMPLIMIENTO DE REQUiSITOS SI ! NO

,.Que el contratista presentó satise,ctoriamentc las obligaciones contr,ctualcs. los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? 1 X

“ Idc la Ley 789 de 2002.? 1 A

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula
al periodo del ( 01/07/2025) AL (31 /07/2025)

5 ¿Jt3uc adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al ines objeto de cobro?

"Forma de Pago, el cumplimiento de las obligaciones pactadas con cl contratista para el pago correspondiente

X

No. DE PLANIm
CONCEPTO DEL PAGO
SAL Iii):

RIESGOS LABORALES:

b–fib-

1

4
APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

\
EN'1’1 DAD

MUTUAI. SER

POR\'E\IR

FE('t l'\ DE PA
1 1/07/2025

11/07/2025

1 1/07/2025
11/07/2025

-1

VALOR P.\(;.\DCI

1145::t
TOT.tl PÁG ..\ DO

V. DECLARACIONES DEI. CONTRATISTA

\10R

SUR /\

$ 2.000
$ 442.500

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo. dentro del periodo de cobro.
2.- Que ealicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del
el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension. rut)
3- Quc adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta concspondicntc al mes objeto de cobro
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasión al señalado contrato.

mes anterior pago del cual anexo copia simple. sin que en ningun caso

Cuando se n,quiera como una de Im obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondicnte

VI. ANEXOS

abuElaIL@
CC No 1102577217

MARIA ELENA MENCO ACUÑA
U

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

FIRMA DE QUIEN VALIDA LILlmll MJ VALBLTENA

PER«is-or{\LTERxo

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIEN’10 DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO :

1

SUPERVISOR D&. CONTRATO



lw:::::::„,„-„
1 tnn#,4161

S 11 B RED INTEGRADA DE SER\1CIOS DE SALUD CENTRO ORI ENTE E,S,E
.\POYO – GESTIOX DE CONTRATACIÓN

FOR\tATO c't'E\TA DR í'c)nRO ('OXTR,4TO n€ PRESTA('lÓN DE srn\lc'Ios \' DE xpova /\ l.A GESTIÓN

CÓDIGO: AP+IAnFTa 14
VERSIÓ\: 7
FECHA: 10251)6.09

D.XT(15 DEI. C(]XTR .\TIST,4
FECHA DE DILIGENCIAMIEXTO:31/67/2025

MA 81$811fA MEN(– O ACUÑA

}

CL 35 A BIS SUR 9-22

NOMBRES Y ,\PEW'} :

CORREO Rl.ECTRÓ:qlCO:

DIR=CCIÓX DOMICIIIO:

cc

CIUDAD

1102577217

BOGOTA

\l8nifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones x

SI tomaré costos y deducciones 1 ( )

6 del artículo 1.2.4.1.6 y parágrafo 4 del decreto único 1 625 de 20 16. modificados por los artículos 9 y 1 1 del decreto 223 1 de diciembre 22 de

12023 y la aplicación de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales

por parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de 1 sl ( ) 1 NO (x)

IBANCO AL CUÁL CONSIGNAR:1 ESCOTIB ASK COLPATRIA 1 TIPO DE CUENTA,

DATOS DEI. PERIODO OBJETO DE PA CD

AHORRO 1 Na CUENTA: 4182020667

N' DEL CONTRATO:
1 P S 5 0 9 6 2 0 2 5 1 V •l111LIJ 1) R C C) RR E S P C) N D12)111 • PERI( ) D 00 BJET ( ) DE

/\/

FECIIA DE rNicio CONTRATO FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 31/07/2025

PERIO»O OBJETO DE COBRO: O 1 /07/2025 AL 3 1 /07/2025

&kW tkM
\IE VNcO ACt

C.C 1102577217

Cel: 3014502721



J
,' ;„;„)PAGOS

RAZÓN SOCIAL

IDENTIFICACIÓN;

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL:

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL

FECHA GENERAClóR\1 REPOR+E

FECHA LiMITE DE PAGO,

FECHA DE PAGO:

ENTIDAD DE PAGO:

PERÍODO PENSIÓN,

PERÍODO SALUD:

NÚMERO PLANILLA:

TOTAL COTIZANTES:

REFERENCIA DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA

s.a.

ESSC07 EPS-S MUTUAL . MOV

23030

ARL SURA14.11

$ i.423.saD $o $ 800 $ 178.8ao$o $ 178.000

$ 1.423.500 so $o $ 1.000 $ 227.800 $ 228.800

$o $o $ 200 $ 34.700$ 1 .423.500 $ 34.900

Total a pagar $o $o 2.000 $ 440.500 $ 442.500

MARIA ELENA MENCO ACUÑA

CC-1 102577217

0

2025-07- 1 0

2025-07-04

2025-07- 11

NEQUI

2025-06

2025-06

34056009

1

34056009
.{•••.••.••••

FONDO FONDO VALOR PAGARTOTAL
IBC VALOR PAGARSINSUBSISTENCIA E INTERESESDAl

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 06/08/2025



i: 1

ResGrben de pago

t::>escripciór% de compra

Pago de seguridacl Socia! }nt:e9racio

Es€a€ic €:1a ia $oilal:ud

Transacción 8prot)ada

Tien<:ia

ASOPAGOS

PeeP38 de so$Écit:ud

IC de juiio de 2025

cu$
1619447043

í2ef©í©n€i8 Nequi
M 15941125

¿€::u8ñ!:o?

$ 442.500,00

V8§€:>f cia !<:>$ áRl}3Ues%3S

$ o,oo

iqurner;c> <:!6 referencia 1

10.1 031.80

8iCiiYl©ro €§a ref©r©r%cta 2

cc

íq;.=iílr©rü <38 r©f©í©rlcé8 3

1102577217

gea{uf:3 (ie cc>F3erc{o

34056009

Tu }3 i818 s8lÉ6 da:

E:>isporlti:>!eA


