
SUBRED iifrEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CENrRO ORIENrE ERE
Arovo - CEsrioN DzcoMrRATAaóN

rORMATO iNFORMe Dz08cuaóN y SUPERViSiON DeAcrMDADes DÉLcoNrRATO Dg PRZsrAcrÓN D8szRviaos v w APOYO A u
CEsrióN

cÜDrca Ar.iA.rr.
VII VERSIÓN: 2
rECiih 20250609

N

1c) El1H q1E F113 1Dl El[J 11F••IB111•) 1\n MTo : IEEWH:nitSU68:: 3:iIRIS:::Hm%y{A¿1::22mEWw DE GWn ÓN MEGRAUL EN SALUD DE UL

S , 1 /030025

VALOR INICIAL DEL CON 1 RATO $ 2.339.560
INo. HORAS nJECUrADAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
n VCLUEDO ADiCiONES:

$ 29.155.765 F VALOR DE HONORARIOS
1 PERIODO A CERTrriCAR,

$ 7.245.552

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
[nvcLUEDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES

UNEDAD FUNCiONAL LiECUCiÓN DE AcrrvnDADEs: SA2 SEDE ADWqiSTRATrVA SAN JOSE OBRERO

u. AcrrvnDADES REALiZADAS EN EL PERiODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLiGACiONES ESrABLECEDAS EN EL CONTRATO

IIl'M l . (Deben ser coherentes con las actMdada n Matas realizadas durante el mes)

1 1 ATENCION MEDICA A PAciENrES CRONicas CAPrrAL SALUD

2 1 ATENCION MEDICA A PACEE]grES NDIGnIAS COMUNEDAD EMBERA RIOJA

{ TES nqDiGHNAS COMUNED AD EMBERA ALOJAMmfro OCOBOS Y FUNDNES

C DE EQUEPO

CnENTES CAPrrAL SALUD POR MEDiO DE PERFE PROFESiONAL COMO WDiCO SiGUEENDO LOS ESTATuros DE CALEDAD

;-Ti;T-ñil=MNloNES DE EQUIPO Y FORTALECnaENro, CONVOCADAS PORLnDERES OPERATIVOS

10 l DAR cuMPLnaDfro A LA META ESTnULADA

m. VERDFiCACiON DE ACrrVDADES DESARROLLADAS

\SE VERrFIG4 QUE HA CVMPLIDO CON US ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO ErECUTADO Y SE APRUEBA PAM EL PAGO RESPECTIVO.

1 ]¿El co.üato se encuenua debidamente legdiado.? 1 X

' I declaración del informe de ejecución de actividades?

presentó sadsfactoñamente las obI ipdones conuacmal«, los cual« pueden ser veññcados en el informe anexo y en el SECOP I X

- Ide 2002.?

W de la cuenta conHpndiente al mes objeto de cobro? 1 X

,eñodo del ( 01/070025) AL (3 1/07/2025)

NO

co mmf––-- / o
G

r–––l-–––Tm73025
n

1 ––T–
TOTAL PAGADO

S

o, demo a periodo de cobro
2._ Que reahc,é el pago de la Seguiüd Socid donde el ibc se cdculo sobre el 4(P/i de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ninW aso el IBC

sea menor a 1 S}yOvíT ,V ( de ser el primer pago adjunto certiñcacionn de añliacion a eps, aH, pension, nIt)

3_ Que adjunü) evidencia del cargpe en el aplicaüvo secop de la cuenta corr«pondiente al mes objeto de cobro
4.. Que autoM> los ünpuesto$ 8 que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado oon8ato,

S

'Cllando se requiera como una de las obligaciones del contrato'

i;==;=en¿ia fotogañcasy/o docurnentales cr

P

No. DE PIANILLA:
CONCEPTO DEL PAGO

SALUD:
E
RnESGOS LABORALES:

OTRQ

VALOR
S 283.000
$ 362.300

$ 5521

4.1

M /
S

NOMBRE Y FrRMA DEL CONTRATiSTA MEL
CC No 1015422407

FIRMA DE QUIEN VAIJODA

FUMA DE QUiEN CONVALED A EL cuMPLnwiENTO DE LAS OBLiGACiONES
PARA EL PRESENrE PERIODO DE PAGO:

L
SUPERVISOR DEL dONTRATO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUENrÁ DE COBRO COXiRXTO D8 PRESTÁCiÓN DE SERViCiOS Y DE APOYO A LA C=STiÓN

CÓDiGO: AP-iA-Fr-014
VERSIÓN: 7

FECIIA: 202$OG09

DATOS DEL CONTRATISTA

LYNDA PEÑA GUALTEROS

tynpenaqu9C)@}gmail,corn

kra 68b #68-22

NOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

DERECCIÓN DO»4üCnIo:

cc:

CIUDAD:

1015422407

3223915507

Bogotaá

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO t,m„é ,,,t,s y d,ducciones l m

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 rent

exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento üibutario de los pagos laborales.

Régi,.,n Simp1, D, T,ib„t,,ió„ : RESOLUCIÓN o0165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de bsl
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación

SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: SCOTIABANK COLPATRIA TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS 1 N' CUENTA: 4802028820

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N'DEL CONTRATO: 1 PS 5158 2025
VALOR CORRESPONDnBNTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

$ 7.245.552

FECHA DE EVICIO CONTRATO 3 1/03/2025
FECHA DE TERM[NACiÓN

CONTRATO:
31/07/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/07/2025 AL 31/07/2025

ÜHTG
LYNDA PENA GUALTEROS

C.C 1015422407
Cel: 3223915507
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an línea

Planilla Resumen qBbb
J

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

==b Sucursal Principal ItOClase Aportante

BOGOTA.BOGOTA D.E.PRINCIPALiNDEPENDiEKrE

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACiON

PagoFechaTIpo

DIas MoraBanco ValorPagoLimIteSalud lago

s7a4,6002025/07 / BANCO DAVIVIENDA2025/07/022025.06 1619886130

bl DITiLñ
CCr-SALUDNOVEDADES

::::FFFFFW»l 18CCHas iac CodigoAporteIBC Aporte
Ing 1 ret l tde I tae Itdp I tap

n 30 52,263.' 5283 52,263,,30201 l 30

52,2652,263.

Total AportaAporte
SENA e

ICBF

No

so
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f/10/25, 9:47 PM aportesenlinea.com/Pagos/ResultadoPagoElectronico.aspx?PaymentDescription=Pago+de+la+Planilh+de+aportes+<.,on+clave%3,

@888REi Pagos aportes en línea
Módulo de pagos electrónicos

Pago electrónico

El pago electrónico de su autoliquidación se ha realizado exitosamente

Resumen del pago electrónico

Dirección IP:
Estado de la transacción:

Clave planilla:
Valor:

Período de pago:
No Transacción (GUS):
Fecha:
Banco:
Descripción :

Aportes en línea:

190,27.140.1 26
APROBADA

9488835869

704,600
2025-06
16198861 30

2025107 /1 1

BANCO DAVIViENDA

Pago de la planilla de aportes con dave: 9488835869
9999001472382

Recuerda los canales de atención que tiene Aportes en Línea para bñndaae soporte
Si usted es un diente empresarial comuniquese con nuestras líneas de servicio telefónico en Bogotá 601 746 0888, Mede}}In 604 604 3010. Cali 602 485 2050.
Barranquilla 605 385 8090, Cartagena: 605 693 4080 y en el resto del país 01 8000 510245.
Si usted es independiente o empleador doméstico comuníquese con nuestras líneas de servicio telefónico en Bogotá 604 742 3900, Medellín 604 604 1 060, <-,ali 602
485 3939, Barranquilla 605 385 2080, Cartagena 605 693 1515. Bucaramanga 607 697 0909. Ibagué 608 277 1100, Nacional 01 8000 524448
Nuestro horario de atenci¿n con asesores telefónicos es de lunes a viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. y los sábados de 8:QQ a.m. a 1 :00 p.m,

¿Qyjé»es sornc$? ¿Córn© ÉÉqui€io alí$ aportes ? ?re9unta$ frecuentes €>acuínentos y normas

Servicios que ofrecernc$ ¿Por qué eieg§rnos? C©ntácteno§ Lirke a Etica

Copyright © 2025 Aportes en Línea. Todos los derechos reservados
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