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SUBRED INTI:GRADA DE SERVICIOS DE SAI,UD CENTRO ORIENTE E,S,1:
APOVo-cFSTroND€ CONTRATACiÓN

roRW ATe rxroRMr DE EJ€CUCiÓN Y SUP€RViSioN DE AcrrvrDADZS DEL CONTRATO DE PRugrAcrÓN Dk SHRvrctos v nE A»ovo A i.A
cxsTr(jN

cóorGO, .\PiA-rr.
077 VERSIÓN, 3
FECHA: 202546$9

KATHERINE MEDINA LOPEZ
mN

'BJETO DEL CONTRATO:
mP SERVICIOS coMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIÓN DE GESTIÓN INTEGRAL DEL
[RiESGO EN SALUD DE LA SUBRED iVrEGRADA DE SERvicios DE SALUD CENTRO ORiEvrE E.s.E PARA EL CONVENio MAS
BIENESTAR

coNTRATO DE PRI:sTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1 ps 53 16 2025 1 r8cH A iNriOCONTRATO l 6/05/2025

VAIJOR INICIAl4 DEl4 CONTRATO $ 338.658 1No. HORAS EJECUTADAS 1 184

VALOR TOTAL DEL CONrRATO
INCLUIDO ADICIONES:

$ 7.196.485 ÍVAl.OR DE HONORARIOS
IPRRfO»o A C€RTrFrCAR,

$ 2.539.936

PLAZO To’rA L DEI. CONi'RATO
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DOS (02 ) DIAS

UNIDAD FUNCioNAL EJ8CUCrÓN DE AcrrvrDADEs: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

11 1 ILIW I (Deben ser coherentes eon las actividades eswcíncas realizadas durante el mes)

1 1 ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LEDERES OPERATIVOS Y SDS

2

3

4

ISE REAllZA LA 1»ENTlrlCACtÓN DE REG6TRO EN SA1.UI) DE LA POBLACIÓN MEDIAVrh tú CARACr[Rt7ÁCIÓN Y SRGUIMl€NTO A Ñ AS rAMll'IAS 1)RI. TERRrroRIO 127 DE 1.A l'OCAUDAD SAN CRISl-68 Al

ISE REALIZA CARACTERIZAZCION DE RUTEO EN LOS DIFERE}frES BARRIOS ASIGNADOS,

[SE REALizA CARACTERiZACiON DE LA BASE DE RUTEO nBC EN LOS DiFERENTES BARRiOS ASiGNADOS

5 ITOMAS BARIUALES EN EL SECTOR DE LAS MERCEDES Y LA LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE

6 1 ABORDAJE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR RCB Y SE HACE BARRIDO CORRNPONDIENTE

7 ITR ABAJO ADMINISTRATIVO EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

8 IASISTENCI A A PREAUDITORIA

111. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

\SE VERIFICA QUE HA CUMPIIDO CON LAS ACTItIDADES ASIGNADAS DUkANrE EL MES O PERIODO EJECUIADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECrIyO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1

2

3

4

mconüato se encuenüa debidamente legalizado.? 1 X

IIa declaración del informe de ejecución de actividades?

1789 de 2002.?

m el contratislz presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, Ios cuales pueden ser veriñcados en el informe anexo y en el SECOP? X

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

[hue adjunto evidencia dc1 cargpc cn c1 aplicativo sccop dc la cuenta corre$pondicntc al mes objeto de cobro?

McTMMrrespondicnte al

X

Mtmlmm
f( @
Rs LCD:
RanK
RIESGOS LABORALES:
M

mD SOCiAL
M734TÓT-'-- (

\

PORVENIR
SURA

E AGO
1 1 /07 „2025

1 1/07/2025

] 1/07/2025_

MI PLANILLA
VALOR

$ 178.001)

$ 227.800
$ 34.700

G
v. DECLARACiONES DEI, ('ONTR.,\'i-is'rA

S 440.500

ms actividades descritas en c1 informe anexo, dentro del período de cobro

12._ Que reali<,.é el pago de la Seguri(hd sochI donde el thc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ninw caso el
IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto cerüficaciones de añliacion a eps, arl, pension9 IUt)

13- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro
É4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasión al señalado contrato,

I
’Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato:

_Anexar e,idcncias fat.,Francas)',,'o d„,'umentales que soporten ]as acividades realizadas en el periodo correspondjente
0

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA KATHEñm®INA LOPEZ
CC No 1010210151

FIRMA DE QUIEN VALIDA 1.11.1.bm
ÍpERVÍSO

.I'BUENA

IERNO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
PARA EL PRESEBrrE PERiODO DE PAGO:

RC
SUPERVISOR DEL t-ONTRATO



SUBRED WrEGRADA DE SERVicios DE SALUD CENTRO ORiENTE E.s.E
APOYO - GESTiON DE cobrrRATACIÓN

roRMA'ro cuEvrA n€ COBRO covrkATO DE PR€STACrÓN D€ SEkvrcros y DE APoyo A LA ctsTrÓN

CÓDiGO, AP-rA-rr414
\’ERSIÓN: 7
FECELA: 202$0609

'\

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 7

KATHERINE MEDINA LOPEZNOMBRES Y APELLIDOS:

CORRF,O ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO:

cc:
TELÉFONO:

CIUDAD:

1010210151

3133 180574

BOGOTACL 34 SUR 9 38 ESTE

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

pará©afo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 1 1 del decreto 223 1 de diciembre 22 de 2023 y 1a aplicación de la renta exenta de1 25%

sobre operaciones que tiene que ver con el üatamiento tributario de los pagos laborales

Régi,„,, Simpl, D, T,ib„t„ió. , RESOLUCIÓN O0165 ARTICULO 12 P„ 1, ,„, 1 „ d,b, i,f„„„, p„ p„t, d, 1„
fcontribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación.

SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS I N' CUENrA: 24105 1252 1 1

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONFRATO: 1 PS 5316 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

E
CONTRATO:

01/07/2025 AL 3 1/07/2025

$ 2.539.936

FECHA DE iNiCiO CONrRATO

PERIODO OBJETO DE COBRO:

6/05/2025 31/07/2025

0
vi r\a

KATHERINE MEDINA LOPEZ
C.C 1010210151

Cel: 3133180574

2.

a CamScanne'



( compensar ! mir):anilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUtDACION DE APORTES
1

PAG 2 do 2

DATOS DEL APORTAifrE

TELÉF080NOMBRE

DATOS DE LA PLANILLA

KATHERINE MEDINALOPEZ cil 32 c sur 9-38 esto TIPO FECHA PAGO
PLANILLA

NOMBRE cóoieo DEPARTAMENTOSUCURSAL

B8Z=TÁ D. C.

PERIODO SALUD 1 PERIODO PENSIONES

)ETALLE POR COTIZANTE

No. de
b. } TIpo Id&ntJftoaclón : 18l: 1g 18 tec CCFCotIzacIón SENA E’gAPValor UPC ARL p8rvfl8cdesdeAfINado Aportant8

E 1 2 3 o 3 o 1 1

EPSO08 1.423.500 34.700227.800 611

Este documento está €iasifieada camo PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información



/ 68 , . ...
89:compensar 1 miplanilla.com+8

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE

TELiFMN CORREONOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN

3624652cll 32 c sur 9-38 esteKATHERINE MEDINA LOPEZ

NOMBRE
CÓDIGO DEPARTAMENTO

SUCURSAL

BOGOiTD. C.

TOTALES POR SUBSISTEMAS

cotlzá§RZH118851

TOTALes PENSiÓN

Aporte Voluntario

0

8 Valor Mora Subtotal No. RadicadoT Valor Saldo Fondo

Sl8tema8 CotIzacIón 1 Mora 1 CotIzacIón 1 CotIzacIón 1 Saldo SoIIdarIdadFavor

347034.700 0 34.700

Cotización

No.

34.700

[
TOTALES CAJAS

1+11

Total a Pagar

DATOSDE LA PLANILLA

PLANILLA. FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA

eURLEAO08 UPCNÚMEROFECHA PAGOTIPO

[ni=pvH1
PLANILLA PLANILLA

PERIODO SALUD 1 PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR

202546 $440.50011/07/2025202546 87734404

Valor Mora Aport» I Total a Pagar 1 No. ABUado$Días MoraValor Aporte

Tipo

Salud

Pensión

Riesgos Laborales

CCF

ESAP

ICBF

MEN

SENA

PAG 1 de 2

#\

VatoWo a
Valor Mora UPC

CotIzacIón

178.0000 0

Total a Pagar

k
Total a Pagarl No. 4M

TOTALES POR

Vdc>r antes de 16& LMANo.
IRP y Mora

178.000

34.700

0 0

0 0

0

0

0 0

440.500

Total a Pagar

178.000

227.800

34.700

0

0

0

0

0

440.500

Este documento está clasificado como PRIVADO p©r parte de Compensar Operador de !nfartmaciór!



<9 Pago realizado

Pago en
Compensar-oi

¿,Cuánto?
$ 440.500.00

Fecha

13 de julio de 2025 a las 07:57 a. m.

Referencia
M3443922

¿De dónde salió la plata?
Disponible
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