
SUBRED LN'I'EGRADA DE SER\'iCiOS DE SALUD CEN’rRO ORiEN rE L8S+E
r\POYO - CES I'lON DE CON I'llA 1’Afl(')N

FOR)iA'ro iN FOR)iE DE EJECuciÓN y SUPERViSiO.N DE AC'i'i\'u)ADES DEL CONTk\i'o DE
PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GES'riÓ.N

CODIGO: AP-IA 41-477
VERSIÓN: 2

JAZBLt
CON C.c x"I 1 .000.o05.922

RILSGO LN SALUD DE LA SUBRLD INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORILNTL L.S.L. PAn\ EL CONVENIO SED 7827009 ,0,5OBJETO DEL CONFRAT{}

ICONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5388 3025

l\’ALOR INICIAL DEL CONTRATO

L
IINCLUIDO ADICIONES:

4.465.076 M\
[EJECt;TADAS l '-' A

7 i J111L11h 1 13 S P E 111 C) D 0

FECHA INICIO CONTRATO

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
}INCLUIDO PRORROGAS

1.549.108

tiN r04) MESES Y \'EiN-i'iiJN í3 i ) DiAS

uxu)AD ruxcioxAL ÉJEcuciÓN nE ACTiViDÁDES,

Rcall/aT actlvidadcs dc promoción y prcvenclon. c,tllos dc \ldu saludable ) acompüñamlcnlo en tiempos cstablccidos cn 1a IFD Jorge s.1,, D,m
4ctuar como apoyo arllc 18s siluucioncs crIticas que requieran 1a inter\cncion d,1 equipo OCE de 111 SED

Se realiza proycclo puJugogico scnuna dc Lstür bLu dcI 21 uI 25 de jullc

Fomcntar cslilos dc \ i,Ju saludabl,' mediante programa d, cslrat,gias pedagógicas, lin,as pedagógica, .11 cada una

e FdLBitio con actividades desarr,i11adas. se cargan en e1 dave e\ idencias foloE1

ISc realiza apc))o a prlnlcr rebpondlcntc cn caso dc accidentes escolares ) acorde a la csIublccldo cn 13 rula dc uccld,

Se entrega en la lnstituclón edUcatIva intbmlc dc las actl\'ldadcs cuanhtati bas \ cuahtatl\ ns dt:1 mes de 1111 io

II’ara el mes de junIO el ,'umplimicml, .s ,1,' 70 actividades con reporte dc \ 1,Ico y plancac1,}n PH,yCCtl, exp,,rlcncla signiñcatl\u

larlicipa en los espacIOS de comités de gestión de riesgo ) enxrgencias escolares convocados por las HID a demanda.

Se reaIIza rcp011c dIarIO de las acti\ldalIc, desarrolladas ,11 ,_ada sede }jurnüdu cn planI11a de ñnnüs ) plani11a, Dn\c dc1 con\cnlo } cnlücc dc SED

sc realiza tIPO)o a jornadas cducacütlvas y de salud rclercnlcs ü Tanüzajc talla y peso y Jumüdas dc \acunucion segun dCUundH

AcorupuñüntMto il c„1 >s report„Jl)5 ) n„tlfi,u,ión ,1 ,Qnlp.„,„t, J, , igil,„.ia ,pid,nli.l„gi„ ,1,1 „„ de juli,

CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

natlrs

ficas \ plan de traba lo sclnana1

lte:1 cscularc> de la SED

III. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

EsE FERIFI CA (1)LE Hd CL.VFL/oo CONLAS HCHPmHnEJASIGNADAS DURANTE EL MES o PERÍODO EJEcuTAr)o rSE aPRUEBA MR.4 EL PAGO RESPECTIvo.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl

,El contTato se encuentra debidanrente legalizado.?

NO

declaración del inlbrmc de ejecución de actividades?

X

o( 12

,Que el contratista presentó saüstbctoriaInc’ntc las obIIgacIones contTactualcs. los cuales pueden ser verificados cn el mfiirmc anexo y en el SECOP?

,.Que adj„nto c,'idcn,’ia del carB„c en el apli,ati\ o sc,op d, la c„cnta cor,cspandi,„1, al n„s obj,to de ,ob,o?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago. CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratistap para el pago correspondiente al
periodo del 14/07/2025 a13]/tJ7/2025

D \D socrÁr.
9+M6 ?449 Í1

–}TclIA DE m–T––
P

S

16M
TOT.\l. PAG.+DO

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

X

};ITiii:TT:ITil1=
\

Ksm
E

RIESGOS LABORALES:

Wl

APOR I'ES EN 1.1.\ E.\

VALOR PAGADO
.o( 10

1116165

.91)o

.1)oo

2.- Que rcahcé cl pago dc la Scguridad Social donde el ibc sc calculo sobre cl 40% de los ingresos cancelados del mes antcrior pago del cual anexo copia simplc. sin quc cn ningun caso c1 IBC sca menor a 1 SMMLV

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cllcnta correspondiente al mes obieto de cobro

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

Vl. ANEXOS

(Cuando se requiera colmo una de las obhgacioncs del contrato)

Anexar eTt,J,ncj¿„ f„togr¿,ñ,us)/o do„,m,ntal,s qu, scp.,t,n las „i,,id¿,des r,aliz,das ,n ,1 p,riod, „„„,pondient,

I.- o idad de 'l inn dentro del periodo ddc IC

If de ser el primer pago adjunto ccniñcacioncs dc afiliacion a eps. arI. pension. rut)

Ib

NOMBRE Y FiRMA DEL coN’i'kA’ris'i’A : fab+++
-– • \ 11 Jr

IIAZBLEYDY CAROLINA CIIAPARRO RAMIREZ
C.C N'' 1.000.005.922

r
/

FIRMA DE QUIEN VALIDA

OLGA TAPIASA LO
COORDINADORA CON\'ENIO SED

SUPERVISOR ALTERNO

+ /

/

FIRMA DE QUIEN CONVAI,IDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA ELI
PRESENTE PERIODO DE PAGO:

\' ,\\m
:CTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

SUPER\'lSOR DEL CON i'RA'r c)



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 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-FT-014
\’ERSIÓN: 7

FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHADE DILIGENCIAMIENTO: 31/07/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: JAZBI,EYDY CAROLINA CHAPARRO RAMIREZ ( ( :

TELÉFONO:

1.000.005.922

CORREO ELECfRÓNICO: i a?bjgpp(gas @,80l# {}'$9:fi 301 2876988

DIRECCIÓN DOMICILIO: KR 18A 32A 09 CIUDAD: BOGOTÁ

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones 1 ( Xl

arlículo 1.2.4.1.6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la
aDlicación de la renta exenta del 25% sobre ODeraciones que tiene que ver con el tratamiento tHbutaño de los pagos laborales

contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación. l '1 1 i
NO (X)

BAXCO AL CU ALCOXSrCNAR,1 DAVIVIENDA 1 TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS I N'’ CUENTA: 1 4884 4418 8822

DATOS 1 @ F . l

N" DEL CONTRATO: PS 5388 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO

OBJETO DE COBRO
S 1.549.108

FECHA DE INICIO CONTFLtTO 1 3/05/2025 FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 30/09/2025

EPERIODO OBJETO DE

ÉCOBRO:
14/07'’2025 al 31/07/2025

J

1.000.005.922

130 12876988



&FiRE:
Datos Generales Del Aportante
Identificación ;corno.El 9kórüc? . i$ucur9a+ Prineipa}Clase A

CC 1000005922 : CHAPARRO RAMIREZ JAZBLEYDY
CAROLINA

Clave: 9487961449

Bae hasta

2025/07/07

2025 /-of/08

2025/07/09

2025/07/ 10

2625/07) 41

202É}07/1¿

202É/07/ 15

2025 /07/ 16

2025/07/17

2025/07/ 48

Canales de Pago
\NCARIOS

al Banco AVUIIBS $ UBUD dE & i MIdr

Banco deBo@ó C

Cornprot>ante Liquidación

PRINCIPAL JAZBLECARO06@GMAIL.COM BOGOTA.BOGOTA D. EINDEPENDIENTE 301 2876988

Periodo Pensión: 2025-86 Periodo Salud: 2025-06

Váicr Mora

$500-

$700

$1,obó

11 ,lo6

’$2,o60

$2,300

$2, boo

$3,000

$'3 ,200

Total a Pagar

$4¿O,500

$441 ,000

$4¿{,260

$441,500

i++1 , 9de

$442,500

$442,ioo

{443,o do

$443,500

$443,700

Total a Pagar

$229,100

$229,100

$34,900

$34,900

$179,000

$179,000

AFP

PORVENIR

ARL

ARL SURA

EPS

COMPENSAR

11

1

I

$443,000

SO

$o

COMISION OPERADOR

IVA

NO

@*
dx1b©efecty

Cajas registradoras de los almacenes
Monto máximo por transacción $9.999.999



IIII

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Idelt+ftcactón [dv[ Razon Soda Clase Aportante Sucursal PrIncIpal 1 DIreccIon 1 Ctudad-Departamento 1 Teléfono Exonerado SENA e
ICBF

NoCC IOO©05922 CHAPARRO RAMIREZ JAZBL€YDY
CAROLINA

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PerIodo 1 Clave

Pensbn I Salud 1 Pago 1 Planilla

2 6 9

TI¿ml ICION DÉHLLA6MII atR
EMPLEADO

INDEPENDIENTE PRINCIPAL karrera18A #32.09 BOGOTA.BOGOTA D.E. l 1234567

n–riFrrrrTI ma
irl

Ü 3L: PRINCiPAL ( 1
ComBI

ELunEnEn 30 0 30 1 2. 014- bb

DATOS DEL APORTANTE

Razon Social Clase Aportante Exonerado SENA eSucursal Principal Teléfonodv
ICBF

234567CHAPARRO RAMIREZ JAZBLEYDY Carrera18A #32.09 D. E. No

DATOS GENERALES DE LA

Fecha Pago

LímitePago PagoPensf)n Salud Banco DIas Mora Valor

2025/07/16A M $443,000163301 1 127 9487961449 2025/07/07

RESUMEN DE PAGO

VALOR A PASALDOS EAFILIADOS VALOR UQUI§ADO kb1CODIGO NIT DVRt
INCAPACFDAD

TaTA:L $443.00052, so$ 500

TIpo

PlanIlla

Fecha

Limite

2025/07/07

Pago 1 Banco

202s/07/16bB NCO DAVIVIENDA

Pago

DIas Mora

9

Valor

$443,000

No, IdentIficación 1 Nombre

NOVEDADES PENSION 1 SALUD 1 CCF I RIESGOS

:odtgol Días Icod@31 Días 1 Codigo 1 DÍas Icod+gol Días
'ip

PARAFISCALES

Exonerado
SENA e ICBFjing}retjüejtaejuplhplvspjcorjvstjstnl Qe jtmajvücjavpkct;

de Trabajo: PRINCIPAL (1 AfiIIados)

Ciudad:Bcx;CTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados)

}lOOOQOS922 }CHAPARRO

IJAZBLEYDY

Total - AfiliM 1)

123030
11

AFP (ADMINISTRADORAS: 1 )

PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1 )

ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1 )

COMPENSAR

1

l

1

l
1

1

$227,800

$227,800

$34, 700

$34,700

$ 178,000

$1 78,000

$1 ,300

$1 ,300

$200

$200

51 .000

$1 ,000

$o

50

$o

so

$o

50

$229, 100

$229, 100

$34,900

534,900

$179,000

$179,000

230301 800,224,808 8

14.11 890,903,790 5

EPSO08 860,066,942 7


