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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CFJVTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GkSTION DE CONTRATACIÓN

FORbtftTO INFORÑrE DE WECUCIÓN y suPgRvrsroN DE AcrrvmÁDES DRL CONTk,+TO DX PR€srÁCiÓN DE SERViCiOS y DX
APOYO A LA GEStIÓN

cÓDrco, AP-iA
rr-w77 VERsiÓN: 2
FECHA: 20254G89

LUCRECIA VIVIANA VELASQUEZ PEREIRA
C 52.903.470 f

1 DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED nViEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORiEvrE E.s.E PARA EL
CONVENIO MAS BEENESTAR

FCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

;OBJETO DEL CON’l'ltATO:

'ALOR INICiAL DEL coBrrRATO

i&\LOR TOTAL DEL
covrRATO iNCLUIDO
ADICIONES:
PLAZO TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL nIECUCIÓN DE AcrrwDADEs: 1 SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

ITE 1 II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIO»O, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

M l (Deben ger coherentes con las actividades específicas re8lizadas dur8nte el mes)

PS 5672 2025 x

MHORAS
F&JECUTADAS

6/06/2025 1

184 &$ 4.741.214

$ 4.741.214
1 VALOR DI HONORARIOS

IPERÍODO A 1 $
ECERTIFICAR

UN (1) MES Y VEINTICUATRO (24) DIAS

1 IOBSERVACION I COBRO DE HONORARIOS CORRESPONDIENTED AL Nas DE JULIO DE 2025 POR $ 2.539.936

2 IpREST AR SERVICIO A IAS FAMILIAS REALUJWDO TOMA DE SIGNOS vnAUS A CADA bmGMME DELA FAMnLH PARA iDUfrHKAR EL ESTADO DE SALUD DE CADA WnGMMI': Y DAR RESPUEstA A Los RIESGOS iDWriFKMXB

NCLAR IA nJFORMACiON DE LA CARACTER17ACION SOCIODEM(XJRAFICA POR CADA FAMLIA mJ EL APLICATrVO TODOS LOS DIAS3

4 1 PRESENTAR CRONOGRAMA DE ACTivn)ADES REALIZADAS DURANTE na MES PLASMANDO DERECCIONES

5 IOROAWÁCIÓN DE lx)cuMEÚrAcloN PLANÜLAS DEFRMAS VERlrlCANix)ORCANlzAclóN YCALn)An OK IA MISMA PARA REALZAR rÁwrRXOA DE sopoRTrs Dg FIRMAS

6 IRFALÜUR ACTIVACIONES DE RUTA CON LPS TODOS LOS DIAS POR CADA USUARIO SEGÚN ELRMSOO IDWrFICADO PARA DAR RESPUESTA A LAS NECESE)AD&S EVIDENCUDAS

7 IPRESIWTAR PREAUDrrORIA DEL MES CORRESPONDIENTE AL MES VERFKANDO CON PROFESIONALES DE APOYO META ESTABLESÜ)A Y HAIIAZGOS

8 tREN.EAR DESPLAZAhaENTO A 11)s TERRHTXUOS 017 BARRIO LAPAZ y 051 BARRK) CARMEN DEL SOL \rERInEACION DE MAPAS Y MANZANAS AS©NADAS PARA IA UBICACIÓN DE LAS FAMILIAS A nnERVENIR T(xx)s LOS DIAS

bs RIEseos RNCObífRAIX)s R)R CADA INDIVIDUO TOll)sNALn)AD EXTRANJEROS EN BASE ANEXO PARA iDEifrnicARPiASMAR USUARiOS n)ElfriFicAix)s coN NA(9

IIL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

\SE VERIFICA {A u mw „uma ! ww nw
RESPECTIVQ.
m CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI

X

NO

1 l¿El co.t,atc se ,.c„,„t,a debidamente legalizado.?

4 jconsta en la declaración del informe de ejecución de actividadW l '-

3 j¿Que e1 contratista presentó saüsfactoñamente las obligaciones conüact„des, los cuales pueden ser veriñcados en el informe anexo y en el SECOP I X

’ Ide la Ley 789 de 2002.? l '-

5 j¿Q„e adju,to e„id,.,i, de1 ,a,8„, ,„ ,1 ,pli,,tiv, ,eG,p d, la c„,„ta ,o„„W„di,„t, ,1 mes objeto de cobro? 1 X

correspondiente al periodo del ( 01/07/2025) AL (3 1/07/2025)
IV. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

m8mT--–--1&
ENTIDAD 1 FECHA DE PAGO

/

mER/–-–T–/m
1

No. DE PLANILLA:

[CONCEPTO DEL PAGO

SALUD:

E

RIESGOS LABORALES:
OTRO

P

VR
/

$ 148.300

$ 189

L.
TOTAI. PAGADO

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en

ningun c©o el IBC sea menor a 1 SMMT ,V ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, nIt)

3- Que adjunto evidencia del cwgue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

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

X

:Cuando se requiera como una de las obligaciones del conü8to:

$ 367.001

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA n R

ccyWQ

FIRMA DE QUIEN VALIDA m-NIVLliZ
SUPERVISOR AArERNO

4
mÁ

SUPERVISOR DEL b'.)NTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
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SUBRED iNTEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CENTRO ORiENrE E.s.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO: AP.IA-FF414
VERSIÓN: 7

FECUA: 20250609
h

C

FECHA DE DILIGENCLAMIENTO: 31/07/2025

LUCRECLA VrVLANA VELASQUEZ PEREIRANOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO:

( (l :

TELÉFONO:

CIUDAD:

52903470

3 123408673

BogotáCL 39 BIS SUR 78N 24

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

artículo 1 .2.4.1.6 y parágafo 4 del decreto único 1625 d, 2016, mod ific,do, po, los a,tíc„los 9 y 11 d,1 decreto 2231 de di,iemb,e 22 de 2023 y la:

aplicación de la renta, exenta del 25% sobre owraciones que tiene que ver con el tratamiento tributaño 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: BANCOLOMBIA 'IPO DE CUENTA 1 AHORROS I N' CUENTA: 42658714605

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: PS 5672 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERÍODO OBJETO DE COBRO $ 2.539.936

FECHA DE INICIO CONTRATO 6/06/2025 ’
FECHA DE TERMiNACIÓN

CONTRATO:

01/07/2025 AL 31/07/2025 z

31/07/2025 /

PERIODO OBJETO DE COBRO:

LUCWZm@ VELASQUEZ PEREIRA
5 52903%70

tet: 3123408673



aportes
dn línea Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

IdentKk:anc Razon SocIal

4

Clase Aportante Sucursal Prfndpat [ DIreccion Ciudad-Departamento Teléfono

TiTrm

Exonerado SENA e
ICBF

cc 52903470=s RaRA LUCRECIA VIVIANA r
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo

Penstóna

2025.06 1 2025-06 6 r%88883439

LIQUIDACION DrrALLADA DE APORTES

EMPLEADO

PRINCIPAL 1 CALLE 34 BIS 78. 1.24 BOGOTA.BOGOTA D.E

-[- Clave Fecha

LimIte

2025/07/ 16

Pago

2

Banco

Pago

Dias Mora

0

Valor

$367,000

PENSION

IBC

SALUD

IDC
--:

f5
3 $o

Aporte ccxligM 3 Codigo Días

CCF

IBC Aporte o

RIESGOS

IBC Aporta;
PARAFISCALES

IBC T i;;r=

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Añlf}dos)

audad: BOGOTA Depto: BOGarA D.E. ( 1 AñHados)

4 ASQU cl
FLUCREaA

Xo Afiliados( 1)

$1 , 186,250

$1,186,250

$1.186,258

$ 189,800

$ 1 89.800

$189,800

$1 , 186,250

$1 ,186, 250

Sl ,186.250

$148,300

$148.300

$148,30a

$o

SO

$o

$o

$o

$o

so

$o

$1 ,186, 250

SI,186, 250

$1 , 186,250

528 , 900

$28,900

$28,900

$o

$o

$o

$o

$o

50

$o

50
$1,186,250 $ 189,800 $1,186M $148,300 sl,186M2 528,900

+

48

+

IP

+
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Pagos aportes en línea
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P8ao eiectrónl©¿

El pago electrónico de su autol}quidación se ha
reaIÉzado exitosamente

Resumen del pago electrónico
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Recuerda los canales de atencion que tIene Aportes en
Línea para brindarte soporte

• Si usted es un cliente empresarÉat comuníquese co! !

nuestras líneas de servicio telefónico en Bogotá 601 746
0888. Medellín 604 6C)4 301 O. Cali 602 485 205Q,
Borranqu}}}a 605 385 8C)90, Cartagena: 6Q5 693 408CJ y
en el resto del país Of 8000 510245
Si usted es independiente o enrpleador donréstico
conruniquese con nuestras líneas de servicio telefónico
en Bogotá 6C)1 742 39C)o, Medellín 604 6C)4 I060, Cali
602 485 3939, Barranquilla 6QS 385 2C)80, Cartagena 605
693 151 5. Bucaramanga 607 697 0909, Ibagué 608 277
11 ao. Nacional C)1 80C>O 524448

• Nuestro horario de atención con asesores telefónicos es
de lunes a viernes de 7:OO a.rn, a 6:OO p.rn. y los sábados
de 8:00 a.rn. a 1 :OO p.nI

Copyright © 2025 Aportes en Linea. Todos los derechos
reservados
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