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SUBRED iiWBGRAnA DE SERVICios DE SALUD CENTRO ORIENTE HaB ÜDIGOk ABIAnrT

rORMATO INFORME DEudcuclóNYsupERwsP=iRUn :::A¿MD8pRESTAaóN De s8Rvla«B y DE. A?OVO AU {;cM##
GErii

CELEBRADO ENTRE C DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
M(®§lCA VM: áMtMM(

OBJETO DEL CONTRATO: 1 GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD GENUIO ORIENTE E.S.E PARA EL 7124331 _
2024 CONVENIO MAS BÜENESTAR

C 1.033.692.212

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS P1 }FESIONALES No. PS 5500 2025 FBCIH INICIO CONrRATOI 26/05/2025

IVALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.305.355 816. HORA;SI

F EJECUTADAS
VALOR TOTAL DEI.1

CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES:

184

$ 4.305.355
VALOR DE HONORARIOS

PrRiODO A 1 $ 1.904.768
CERTIFICAR:

PLAZO TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO

PRORR(X,AS
DOS (2) MESES Y CUATRO (4) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL CIECUCIÓN DE ACrlVrDADES, SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

M l (Del»b ser coherent« con las activid8d« «pecífica8 realizadas durante el mes)

ASIGNACION EN TIEMPO REAL

NOMBRE DEL StIPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DiRECroR TECNicO CODiGO o09 GRADOO 05

2 ICONrACTAR A USUARIOS DE BASE DE RUtEO PARA AGENDAR PACIENIES

3 REALIZAR ACTA DE LECIURA DE LINEAMIENTOS Y DE AGENDAMiENro

4 IRECORDATORIO DE CITAS

5 InGRESO AL APLICATrVO GITAPPS

6 IGESTIONAR BASE DE DATOS LLAMADAS ASIGNACION DE CITAS Y SEGUIMIENtO A INASISTENCIAS

7 IPARTICIPAR EN TODAS LAS REUNIONES Y :APACITACIONES PROGRAMADAS POR LA SUBRED

8 iFRECUENCIA DE USO

9 ILLAM AR BASES, AGENDAMiENro crrAS IDIC AS

10 REALIZAR Y VALIDAR FRECUENCIA DE usb SEGUN CARACTERIZACION

IIt. VERIFICACION DE AcriviDADES DESARROLT,ADAS

DO CON LCTMPL 'VIDAI)1 \NTE

9
9 Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1

2

3

}¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.

1 consta en la declaración del informe de ejecución +e actividades?

X

l¿Que el conkatista presentó satisfactoriamente las bblig8ciones contractuales, los cuales pueden ser veriñGados en el informe anexo y en el SECOP

’ Ide la Ley 789 de 2002.? + I A

X

correspondiente al periodo del (01 A)7/2025) AL (31/47/2025)
IV. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGUiWD Soc&Kit:.

––––M

5 j¿Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativ+ secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

RmmLAnLLA:
CONCEPTO DEL PAGO
SALUD:
PENSIOR
RIESGOS LABORALES:
OTROm

ENTIDAD
COMPENSAR

COLPENSIONES

SEGUROS BOLIVAR
CAJA COMPENSACION COMPENSAR

8 DLAS DE MORA
TOTAL PAGADO

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

nforme atnexo, dentro del período de cobro
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ib 4 se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en

ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMI ,V ( de ser el pridrer pago adjunto certificaciones de añliacion a eps, arl, pension, rut)
3. Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secob de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obljgado a pagár, por ocasión al señalado contrato.

0
dCuando se requiera como una de las obligaciones del contrato:

FECHA DE PAGO
11/07/2025

1 1/07/2025

11/07/2025

1 1/07/2025

1 1/07/2025

no
VALOR

$ 178.000

$ 227.800
$ 34.700
$ 28.500

$ 2.500
$ 471.500

)rrespondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONT+tATISTA
@MR

MNIIÁ@aUEORANb
CC No 1033692212

FIRMA DE QUIEN VALÚA LILIA Km/%'A I.BUENA
SUÍERVIÍOR AIAERNO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMáLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE pÉRIODO DE PAGO: RRn®m

SUPERVISOR DEL &ONTRATO
q
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NOMBRES Y APELLIDOS: MONICA VEGA MEDRANO cc:
TELÉFONO:

1033692212

3045532040CORREO ELRCTRÓÑrCO,

DIRECCIÓN DOMICILIO, CL 49 B SUR 5 B 41 CIUDAD: BOGOTÁ

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (x)

()SI tomaré costos y deducciones

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la ftlente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.

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

SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA 10 DE CUENTAJHZrORROS I N' CUENTA: 550488401853517

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: PS 5500 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OhIETO DE COBRO
$ 1.904.768

FECHA DE INICIO CONrRATO l 26/05/2025
EECrrA DE TERMiNACiÓN

CONTRATO:
31/07/2025

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

Ó
RO–NléX&mmTrfÑ3

C.C 1033692212

Cel: 3045532040

1\ca



SOI

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

+

4 Bancolombia

TIPO
NOM8RE Ó RAZÓN SOCIAL,

TOS GENERALES DEL ApaRT

CÉOULA DE CIUDAOANIA NÚMERO DE

DATOS GENERALES

7975396376 TIPO DE PLANILLA
lunio AÑO 2025 PERIODO COTiZACION SALUD

8
202907/' 1

C4PITAL
CLL 498 SUR #S&41 TELEFONO

MONICA VEGA ME9R,4-10
BOGOTA e DiSTRITO CAPITAL

6666666

NÚMERO PLANILLA
PERIODO COTIZACIÓN OTROS

1 DiAS DE MORA

11 FECHA PAGO (aaagmWdd)

Otros trabaJos de edICIon.

l»INDEPENDIENTES
2025

TIPO EMPRESA
FORMA DE

EXONERADO PAGO APORTES SALU[

'PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA
ÚNICO

SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA) NO

APORTES A

!!:i:!! JOTAL 1 ADMIN ADMIN It?pA+FLTpTn%LLT#FELT#

'rOTAL PAGADO,1 $ 471.5001

2025/07/10 8:14 PM



+ Comprobante de pago

(*) Pago realiza<lo

Pago en
Soi Ach

¿,Cuánto?
$ 471.500,00

c)
el
st
-J

iD
>

Fecha

10 de julio de 2025 a las 08:12 p. rn.

Referencia
M18092243


