
SUBRED INTEGRADA DE SERVIClfJS DE SAI,UD CENTRO ORIENTE E,S,E
GESTION DE CONTRATACIÓN

roR&rATO rNroRME DE urÉcucróN Y SU?tRVisiON DÉ ACrWiDADES nEL CONTkATO r>8 ?RcsTAcróN nE seRvicios y DE
16Pt)\

cÓDrco, AP.14. Arovo
}T4»7 VERSIÓN, 2
r"bCUA: 202b0649

D RVICIOS DE SAI,UD GEN
G

'ORIENTE E.S.E y

CON cBC M l .03 1 . 1 33.403

A ( AcriviD/\DF_S ia
mESOO EN SALUD DE LA SUBRED iNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD cwrROORiEvrE HS.E PARA EL C9NVENl{) MAS BrENWiARORiEl1) DEL CONTRATO:

covrFL+TO DE PRESTACION DE SERVICIos PROFESIONALFAs NG PS 5216 2025

VAI+OR 1 INICIAL DEL CtylWStATt> I

FJEctrrAi)AS

feeiiA iNiCiO CONTRATO 7/(Mn025

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
iNCLuiDO ADieqioNEs: $ 9349.002

tVALORDt;UONOkARIOS
?€RÍOn) A CHzrrrlCAk

PLAZO TOTAL DEL (1)NIRATO
INCLUIDO PRORR(mAS

53.230.136

TRES (3) MESES Y VEINTICUATRO (24) DIAS

UNrDAO ruNcioNAL EJ8CUCrÓN Dn AcrrvrDADES, SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

M 1 (Deben ser cobereates con las 8ctMdadcs esM6c»s realbüdas durante el nu)

eoBRO DE 50 iiORAS ADiCiONALES CORRESPONDiENTES AL MES DE JUNiO POR UN VALOR DE s 690.200

NOMBRE DEI. SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - Di REcroR TECN iCT) CODiGO aN GRADoo 05

2 tSE REALIZA CARATERIZACION Y ACTUALIZACION E IDENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LOS BARRIO SEGÚN CRONOGRAMA

ms DiFERENTES BARRiOS ASiGNADOS3

4

5 1 REALIZA CAR ACTERIZACION ALAS PERsoNAS QUE ACEPTA LA vlsrrA

6

ABORDAJE DE 1'OS CASOS PRIORIZADOS POR RCB Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDIENTE

7 1 ASISTENCIA A PREAUDrrORLA

DAR CUMPLIMIENTO A LA META EST[PULADA

a VERIFICA (w 1u CUMPLIDO un 445 4FTIVI»4DES ASIGN4pAS DURANTE u 4/Ese PERIODO EJ€CVTADO LU 4pRuqPA
RESP€CTIVO.

IT I CUMPLIMIENTO DE RFX2UISrrOS

111. VERiP]CAcioN DE AcrrviDADES DESARROI.LADAS

WELemQ

¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.?

NO

2 ¿El contratista autorizó que los impuestos que dct» cancelar pala la lcgaiiación de1 mencionado contrato 1c scan descontados dc1 valor a cancelar como
la d aración dc lfo de ejecución d ,ctividades

3 1 ¿Que el contratista presentó s«isñctodamente las obligaciones contractuala, los cuales pueden ser „eññcados cn d informe anexo y en e1 SECOP?

(;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes 81 sistema de seguridad soci81 y de parafiscales, t81 como exige 61 arliculo 50

de la Ley 789 de 2002.? 1 Á

periodo del (01/07/2025 AL (31/07/2025)

T kde e anterior y conüenta

1,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicatIvo secop de la cuenta conwpondiente al mes objeto de cobro?

Ñ=BE pRm1;;
CONCEPTO DEL PAGO
SAl.UD:
PENSIÓN:

RIESGOS LABORAI.ES:
mT

mmmr Ak mD )mÍ
9

ENTIDAD

FAMISAN/\R

COLFONDOS
pc)si’r i\’A

CCF COMPENSAR + MORA

TOTAI. PAGADO
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

E AGO
B/iJ7Fm
10/07/2025

10/07/2025

10/1)7/2n2s

/\POR’FES EN LINI iA

VALOR
$ 17&000

m2
5 34.700

$ 11.000

S 451_SU)

1.- Que desarrolló las actividades descritas en el informe anexo. dentro del periodo de oobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc sc calculo sobrc el 4tP/o de los ingrwos cancelados de] mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun

IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion 8 eps, art, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia det cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cubro . 4.- Que
autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contTalo.

caso el

VI. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividadcs realizadas en el peri

NOMBRE Y FiRMA DEL coFfrRATisrA GINA TATIANA GUZMAN RODRIGU
1 031133493

FIRMA DE QUIEN VALIDA LILI®WZXALBUENA
s«PERvr§¿KALlhuso

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUÑIPLIMIEBWO DE LAS
OBIJIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: LORENZA B@1 i@4

SUPERVISOR DEL CdNTk+TO



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE &SX
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUFNTA DE COBRO covrkATO DE PRESTACiÓN m SERViCiOS y DE APOyO ALACÉSTrÓN

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

T
E

GUy A TATIANA GUZMAN RODRIGUEZNOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO:

(I( :

TELÉFONO,

CIUDAD:

1031133403 1/

3015849278

BOGOTA

GTAT{SGR@GMAIL.COM

DG 43 A SUR '26 51

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (x)

SI tomaré cosns y deducciones 1 ( )

1.2.4.1 .6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados pOT los artÍculos 9 y 1 1 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.

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación.

SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAWVIENDA -IPODE CUENTAJÁHORROSI N' cuENTA: 1 488411884825

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N'’ DEL CONTRATO: PS 5216 2025 b/
VALOR coRREspoNDaENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO
$ 3.230.136

FECiiA DE iNiCiO CONrRATO 7/04/2025
FECHA DE TERMiNACIÓN

CONTRATO:

01/07/2025 AL 31/07/2025

31/07/2025

PERIODO ORIETO DE COBRO: 1,/

u4 =-ht'3(
GINA TATIANA GUZMAN RODRIGUEZ

C.C 1031133403

Cel: 3015819278



#

iHola, tatiana guzman rodriguez!

Estado de la Transacción:

\’alor: $ 451.500

Empresa: APORTES EN LINT A

Descripción: Pago de la Planilla de aportes con clave:
9488687383

Fecha de la transacción : 09/07 2025

CtS: 1616926408

Gracias por utilizar nuestro ser\’icio

Ten encuenta estos tips de seguridad:

4 Usa disposid\'os personales o de confi3n7a pant realizar tus pagos



aportes
dn línea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

klentificación I dv 1 Razon Social a a

11

1
=

[
1 Afiliados)

LJ
===nEn En[Fe 30 No30

F-7
DEL APORTANTEDATOS

TeléfonoRazon SocIal Exonerado SENAdv Clase Aportante Direccton
ICBF

GUZMAN RODRIGUEZ GINA TATIANA NoBOGOTA.BOGOTA D.E.CC I031133403 dB 43a sur 26 5

DATOS DE LA

Tipo Pago

DIas Mor6BancoPagoLímIteSalud Pago Valor

$451 . 5002025/07/10 1 BANCO DAVIVIENDA2025/07/021 616926408

ESUMEN DE PAGO

VALOR A PAGARCODIGO MORARIESGO DV IFMÍD3-S VALOR UQUIDADO SALDOS ENT

INCAPACIDADES

cc l03113340 nG
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PerIodo

1 Pensión 1 Salud 1 Pago 1 PlanIlla

2025.06 1 2025.06 1 1616926408 1 9488687383

LIQUIDACION DrrALLADA DE APORTES
EMPLEADO

INDEPENDIENTE PRINCIPAL dg 43a sur 26 51

Clave Fecha

Limite

2025/07/02

TIpo

Planilla Pago 1 Banco

2025/07/10 I BANCO DAVIVIENDA

PENSION 1 SALUD 1 CCF t RIESGOS 1 PARAFISCALES

11 TTTTTTTTIT-Ilo ao ma imc Ms 1Ao ja odímma rÜa a
SERÁ e ICBF

NOVEDADES

Identfffcadón NombreNo.
1,„'I

Centro de Trabaj@iNCIPAL (1 AfiIIados)

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGaTA D.E. (1 Afiliados)

l23100
h

lilBbtal AfiIIados( 1)

$227,800

$227,800

$34,700

534, 700

$8,600

$8, 600

$178,000

$178,000

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

COLFONDOS

ARL (ÁDMINISTRADORAS: l )

POSITIVA COMPAÑIA Dt SEGUROS

CCF (ADMINISTRADORAS: 1 )

COMPENSAR

EPS (ADMINISTRADORAS: I )

FAMISANAR

1

1

1

1

1

1

1

1

231001 800,227,940 6

14-23 860,O11,153 6

CCF24 860,066,942 7

EPS017 830.003.564 7

Ciudad-Departamento 1 Teléfono Exonerado SENA e
ICBF

NoBOGOTA.BOGOTA D.E. l 3015849278

Pago

Dias Mar 8

8

Valor

$451 ,501

$229,000

$229,000

$34,900

$34, 900

$8,700

$8,700

$178,900

$178,900

$1 ,200

$1 ,200

$200

$200

$100

Sl oo

$900

$900

$o

$o

50

$o

$o

$o

$o

50

$451,50d

a
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