SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

et APOYO — GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-077
ekmma—" FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE N e 069
G brwteESE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION + 2025-06-

51.905.571

: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
’ DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E

.?. NE D Q E.'_ 024 NAIN - AQ(‘\r‘YAT‘
SNo - PS 5258 2025 28/04/2025
33.063.000 No. HORAS: 186
EJECUTADAS .

RRRERRNS H

$ 5.510.500

CINCO (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

1SC HOSPITAL SANTA CLARA

HUGO GERMAN REYES GUERRERO

i : : i : (Deben ser cohcrcntcs conlas actnuladcs especificas realizadas durante: ¢l mes)
Realizar ln gestion adnumslnuva del fortalecimiento de la implementacién de la ruta en lu Subred

1
2 [Elaborar documentacién y el soporte necesario fienie al Timi de los y prod del proyecto.

Monilorear o] Tablero de indicadores y realizar el reporte solicitado de acuerdo con ta normatividad vigente

Paricipar en los reuniones establocidas on ol marco del proyesto y prosentar los avances dol mismo

Realizar imit al imi de los planes de-
| Asistir a reuniones programadas por ¢l ministerio de Salud para seguimicnto al proyecto
Realizar scguimiento wmensual y final del plan de (rabajocto j

3

4

5 No acceder a peticiones o amenazas d-. quu,ncs actien por fucra de I ley con ¢l fin de hacer u omitir nlgun hecho.

5 -
7

8

9 Verificar la ion de los dilc informes dando imi alos para téenicos dados desde el ministerio para el proyecto

10 | Apoyar la vigitancia en gestion documental del proyecto
11 |Pasticipar en los espacios que se convoquen por parte de miuisterio
12 |Demas concermientes en ol marco del presente proyecto CAMAD

13 |Realizar las demas obhpuom: quy s¢ n,lacmncn con ¢l objeto d«.l conlrnlo ¥y quu sean rcqucru!as pm la supx,rvmon

1 |¢El contrato se encucnira debidamente legalizado.? X
2 El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del x
informe de cjecucion de actividades?
3 |iQueel ista presentd sati i las obli; los cuales pueden scr verificados cn ¢l informe anexo y en ¢l SECOP? X
4 {iQueel ista da imi a sus obligaci Irente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 2002.? X
5 [¢Que adjunto evidencia del cargue cn el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X
Tenicndo en cuenta lo anterior y conforme a la ¢lausula "Forma de Pago, CERTIFICO el limi de las obli pactadas con cl ista, para cl pago corrcspondicnte al periodo del ( 01/06/2025) AL 30/06/2025)

ORMACION DEAPORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No.DE PEANILLA:: SIMPLE

CONCEPTO DELPACO - i i {::VALOR PAGADO
SANITAS 12/06/2025 -17/06/2025 § 275.600|
PENSION' COLPENSIONES 12/06/2025 -17/06/2025 $ 352.700|
RIESGOS LABORALES SURA 12/06/2025 -17/06/2025 $ 53.700
OTRO | s -
TOTALPAGADO: { $ 682.000|

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé ¢t pago de la Seguridad Social donde el ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menora 1 SMMLYV (de ser el primer
pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al seiialado contrato.

L/a direx O/o?c;c?

" MARTHA YADIRA OROZCO RODRIGUEZ
CC No 51905571

YANITH PIRAGAUTA GUTIERREZ
DIRECTOR TECNICO CODIG@M09 GRADO 05

PRESENTE PERIODO. DE PAGO:

SUPERVISOR DELJCONTRATO




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CoDIGp: AP-IA-FT-014
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

ATOS DEL CONTRATISTA
NLIGENCIAMIENTO: 30/06/202 >

MARTHA YADIRA OkOZCO RODRIGUEZ

51905571

orozcoy889@amail.com

3002166659
CALLE6B 79 C38l BOGOTA
Manifiesto bajo la grﬂvedaa del juramento
NO tomaré costos y deducciones I X)
SI tomaré costos y deducciones ’ ’ | Q)
La presente cemﬁcacxon se expxde para efectos de la retencién en la fuente a titulo del lmpuesto sobre la renta, de confonmdad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto
NO()

7500883264

5.510.500
15/1072025 [ s 25.362.720

DEL 01/06/2025 AL 30/06/2025

$ 5.510.500

- K] ECHA DE lNICIO CONTRATO

PERIODO OBJETO DE COBRO

VALOR A PAGAR CORRESPONDIENTE AL '
PERIODO OBJETO DE COBRO ‘
(NUMEROS)

('Ioacﬁ e Oprozcd
MARTHA YADIRA ORQZCO RODRIGUEZ

51905571
3002166659




i o _u>®Om_§nrm _ mm_uoa.m _zo_sock. S . fEE e
Fecha creacidn reporte Nomm-om.dm 07:42:40 AM  Tipo Planilla I Nimero Planilia 1073341838
Periodo Cotizacién 202505 , Perlodo Servicio 202505

Cliente:

1. DATOS DEL >vo_ﬂ.>z._.m

Razén moo.m_ oo MARTHA YADIRA OROZCO RODRIGUEZ . .

Documente . |CC 51905571 Direccién ~ -~ |CLL6B 79C 81 MZ8APT 216
Tipode Empresa: . . |INDEPENDIENTE Teléfono ' - 13061995 ,
Tipo | vaaoa_ . |NATURAL ) ~ . Forma Presentacién | UNICO . [Total Afiliados ~ [1°

Cludad . = {|BOGOTADC. Departamento ~ -~ |BOGOTAD.C.
Novqummam:a romm_ ] _ Identificacion ”
Il DATOS DEL AFILIADO , _ _

L Vi ST T L N e =Eom<zo=§.om S e e Cédigo Cludad - ~fCentrode . | .._

Documento - |CC 51908571 | - S [iie >cm Lo . . Departamento. | Trabajo |- c!nmna: _.mee.m.
T Resldente mxo:mﬂmaop N g

juo,ﬁoaumam; 59 00 e e T OROZCO RODRIGUEZ MARTHA YADIRA 11001000 - 11 . . |BOGOTA D.C.
Hl. APORTE POR CADA UNA Um _->w >U_s_z_w._.x>co_a>w ASOCIADAS AL >_..._E>UO

Novedades ,v.‘ 5 ; Pensi6n Salud . Rlesgos Caja Parafiscales
,mmm_mmm mw Em* g R mmo el ; port pm.m. omu_mqﬂ_m.“;ﬁ ..nzzmz.a;?. ol vl o ﬁ. TBCARL . fagort Rosge .,nmm_mc ﬂ% JI8C 0GR | Apoits Cat = ﬁﬁ. T | e
1— _ _ $2.182,008 25-14 18% 4anhmm.coa auwm.uao $0 50 mmwcc.w Lw.m# $2.182.808 $272.800 $0 1431 3 2436 % mn,.ENmo@ $63.200 NIN-CC 0% 36 mm 0% 0 0% $0

IV.TOTALES . - -

§ ;.ﬁ;om_%&mm..v&waa .M..,v g Es;voim,mww ?w_,%&mm FSPS - qm@ >8§.9m.,m_€ : m,.4@m~,y§ow ama.%m ?s_ Aportes Cajas m.,qoa;u%&mmzy o+ ,4n.m‘,y§% iCBE ;,,. Totat Aportss ESAP | Total Aportes gmz e
‘,,,.;owrvmzm._czmw. =l FsP m0r_0>ma>@‘_ FSP SUBSISTENCIA: | ' EPS SANITAS | """ . ARL SURA." % z_zmcz>oo._u R CLBENA .l L HCBF- el ESAP | UIMEN L

$ 349.300 $0 © o $0 $272000 $53.200 $0 $0 $0 $0 $0 - $ 675.400

Pagina1de 1

_.Somm de Servicio FonoSIMPLE: Womonm 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del
Pais: 018000 971 971 - ._s»w que _n»n__ SIMPLE! )

i£l Poder

de lo SIMPLE!




Nit.de comercio Operador de info
- Razén Social dél Operador de info

Descripcion . iRag9 de St

“Fecha = r - 2025-06-17, 09:38:11 AM
Periodo de Cotizacion Ofros'Riesgos: - ‘may 202

. /Periodo de Cotizacién Para Sal d mayo de 2025
Empresa I DIRAO
CEDUEA CIUDADANIA CC 51905571
Cédigo Sucursal (Nombre) O

Referencia de Pago/ Nimero Planilia 1073433161
Tipo de Planilla _
Namero Transaccion Bancarial CUS
Banco .

1560456384
=8 NDA

172.29.10.57

fecen NIt L I;’f' Cadigo ‘A‘dmihis!'r’:ad 1 Nﬁm;a‘ryg.yl’\’fili‘aqogl Total ln(ére‘ses’«Mc‘:’va‘
N800336004 25-14

$0

N890903790 ARL SURA

SubTotales: ‘
Total a Pagar: $ 6.600

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereiratcogna 1 de 1
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! o



