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SIJ unED IN'l'E(; it,\Dd\ DE SER\'I(’los IJ[ s/\1,u 1) CEN'l'l{O ( ) kIEN•l•E E.S+F
APO\'( ) - C ES'l'I( jN DI: ('ON'l•R1\l'/\('kh\'

FOl{XiA’l'o INI''OR)IE DE EJECUCIÓN Y SUPER\' 1:SION DE A("I'l VID ,\DES DEL CONTRA'1'O DE
PRES'l'ACIÓN DE SER\'l('loS \’ DE AI'OYO A LA GESTIÓN

CÓDI( iO: AP-1/\-FI'4)77
VERSIÓN: 2

LUZ 1).\R\- lILRR}:RA IIERRERA

52.731.187

OB JE'ro DEI. (’oN’i'i{..\'i'o
mmm®íóMa&m¿;TañIE-É]mmiESTloNINTEGRAL DEL
1+11:SGC) 1:N SALUD Dl! LA SUBRED IN-1 L(jR Al) ,\ DL SER\'l('lOS DL SAl.UD CUN-1 RO ORILN'l-l! L.S.L. PARA bl CON VENIC) SED 7827009/202S

IcON'I'RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5461 2025

\íAl+OR INICIAL DEL CO,N'l'l{A'l-O un
=IRTimq=:A (:ER’l'IFICAR: 1 +

FEC'll A INICIO C’ONTltA'l'C) 14/05/2025

v Al.OR 'l'O'l',\ 1. DEI, ('( )N 1'1{,\’1’fl

INCI.UIDO ADIC’iONES:

\

INCLUIDO PRORRC)GAS
UN (04) NIESES Y VEIN'l’lUN (21 ) DIAS

UNiDAD ruN('ioNAi' EJbCU(:iÓN »É A(''i'iviDAur=s: CEN'l'ItO DE SALUD PRIMERA DE MAyO

Rcull/dl u,tlVldJd.s ,1. pllnlwclóll y 1)r.y'11,1611. ,'stil., d. \ „I„ „1,„1.1)1. y ,,.„,p„ñ.„,„,.„„, .„ t„„„I„„ ,.„.,b1.„d., .„ 1. 11.1) 1’., „„, -1-„„., 1<„.d., \ „y.,
Actuar tulua al>o>u alar las situaciones crllicu» quc lctjulcl dll la lutcrvcllclull dcI ujulpu tJ('l: tIc la Sl:I J

Sg lcull/d 111 u>celo pc\ldEUFlcu sclrmllu dc llbtur blcll bIcI 2 1 81 25 LIC lullo

I'-tuItctltdt cstlllib dc villa buludublc nlcdidlltc 1>It)glullld dc c>11'dtcBius pcddgl'>Bws. li11cds pcddgóBicab c11 , J,Ju una de lus IE1)üsig11ü,1,15

1 lubiliu alII u,'livi,14,les des.1111>lldddb, sc cdrBü11 c11 t.1 drive CVidCIICldb totogláÜcdb y pld11 dc traba.io SCluJ11dl

Sc 1 utIIIZa ÚIluyu u jilillwr lc>j>ulldiclllc CII cabo dc dccidclllcs cscul,tIcs y ,ibal de u lo establecido en Iu lula de accIdentes csu,IIdIa Jc 13 SLI)

Se eulleg,1 en la inbtiluclon «Jlrc;lliv,1 inlollnc dc las ücli\’Id,itles cudntitdtiv,IS y cudlitullv,13 dcI Illes de Jutt,>

Pal.1 cl Illes de JunIO cl cullqllllllicnlo ,s d,' 711 „cllvi,1,1,lc, con lcpu1lc dc \'„Ico y plan,.Jclon p„,y,.,'lu ,.,p,.1„.nciü ,,Bnllicü11\ ,1

f Sc panlcill iI en los c,1>oCIO, dc cullül¿s dc gestIon dc llusBO y cnI,lgcllclus ocular,'.\ coll\ oca,lo, por las 1111) . dulund;1

1 Se reaIIza rupurtc di LUlu d,' IJ, actIVIdad,'s a,-,JllUllUd,IS CII cada sede y JorIHdu cu pk,1 1111 J dc tir11\;IS y pl.,111114s 1)nyc d,.l cu11vc1110 y c11lucc dc SI;1)

s,' taI17d up,D)11 d jorll,Ida, educa,'tl\us ) ,1,' ,,Iu,J lc 1,1,11lc, d '[„11u/dic d,' 1111111 y p,bo )' J„lndJus d,. \d,'u11u,'ion s,.glu1 J,.11u11,Id

Aculllp.lñ'11,lento a cd,os l.}l,lltdd,is y 11„tili,JtlÚJI ,1 c, 111,}t,111cln,' Jc vIBlIJ11,1,1 ,.pldc11u„1„Bic,1 ,1,'1 111,.s Jc luli.
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111 n \1ER 1 FI (’A (.IION IIE ,\('fj'l VIDAI) ES 1) ESA Rl IOI, 1,A DAS

Sl•: +'ltRIFIC'rt (J 1 //f 11 A (' 11 )1 Pl,IDO t't) N 1/1,S AC"fl\'l D, \ DES /1 S/(;,y/lDAS D 11 R.-\ NTE El. \IES O PER IOI)o EJE('tJ'F.4 DO Y SE A PR 11 EB,1 PAR,4 El. PAGO RES PE(ql-1 I'D.

l’l'}: \ 1 ('U)IPLI)iiEN'l'O 1)E REQUISI'l'OS

d d d d,idc

f.El conIl nIt> sc cluucntrü dcbidulrrcntc lcBül17udu.? X

201);

&Que el colltriltislu jlrcscIIIÓ satisfactori0111elIIC las Oltli8aCiCUICb colIHuctuales, los cuulcs l)ucdcll scr vcrl!]cudos CIr el iliti)lnIC alle.\u y cil el SIi('01’? X

5 l¿.Que üdJuln,) cvidc11cla dcI cargue cll cI apIIcatIvo secop d,' Id cuenta c,irrcsp,)ndicrüc al lncs obJeto de cobro?

Teniendo en cucula Iu a

X

lterior } cunlurnlc a la clausula "FeIIna de Pago, ('ER'l'IFI('0 el cunlplinlicnto de las obligaciones pacladas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del 14/07/2025 81 31/07/2025-mmmmg®l
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PROTE(’CIÓl\
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('oNI PENS.\ R CAJA

’l'C)’l'.'\ l. P/\G.\ 1)O

\’. 1)E(:LARA('iONES 1) El. ('oN’i-R.\'l IT') l '\

1.. Que desarrollÓ IJS actividades dcsclitds cli el illtiinllc allcxo. dclllrr> del periodo de cobro.

2.. Que realice el pago de la SeguI itlutl Social donde cl it>c se culculo st)bIC cl 40u,4, tIc los ilIBrcsos culwcludos dcI nics ulücriQr pago del cual ülrcxu copIa sllrrplr.:, sin que en nIngun caso el 113C'scunrcnor aI SMMLV
( de ser el primer pago udjulllo tcl’tit'Huciolres dc utlliuclul\ u eps, aII. pcllsioll, rut)
3- Qllc adjunlo evidencia del CUI'BllC cn el üplicati\o secop dc la cuclltu clm rcsl)Olldictuc uI illes objeto de cobro
14.. Que autorIzo los il11pUC bIos u que estoy obligado a pagar. 1>or ocasión ul señalado cuntrulu

VI. ANEXOS

(C'ualrdo sc rcquicía colllt> una de las obligaciones dcI contrato)

Anexar cvidcncias 1i)toBru11casy/o docu111cntalcs que soportan las dcI\ id,ILles reaIIzadas en el perIodo corrcs1)ondicnlc

N OMB RE Y FIRMA DEL (:(}N’l'RA'l'lS’l'A

52.731.187

FIRMA DE QUIEN VAI.IDA

OLGA IIU c 1.\ Lbl,EZ I',\PtAS

COOIii)iN,\1)ORA (:ONVI,:NIO SED
SUPER\’iSOR AL’B':RNO

4 L
FIRMA DE QUIEN CO.NV /\LtDA EL CUNIPLIhIIEN’I'O DE LAS OBLI(;A(:10,\ES PARA EL

PHb:SEN’l'E PERiODO 1)E 1)ACC):

L
l)IREC'’FOR I'ECNI('C) (’OlllOO O09 GltAl)0 05

SUPERVISOR DEL (:ON’l'RA'l'O
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAl/(ID CENTRO ORIENTE E,S,E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO C-tIENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO
A LA GESTIÓN

CÓDIGO: AP-IA-FT-014
VERSIÓN: 7
FECITA: 2025-06-09

DATOS DEI, CONTRATISTA

FF,CII A DE DTLIGENCIANTIENTO: 31/07/2025

NOMBRES Y APEl/IJl DOS : l/IJZ DAR \F IIE RR ERA IIE RR ERA cc:

TELÉrONO,

52.731.187

CORREO ELECTRÓNICO: SALUD.DARYHERRERA@ GMAil.COM 3002503938

DIRECCIÓNDOMICll.lo: 1 KR 12 11 ESTE2161 SUR 1 c11Jr)AD, 1 BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y dcduccic>nc

artículo 1.2.4.1.6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016. modificados por los artículos 9 y 1 1 del decreto 2231 dc diciembre 22 de 2023 y la

arlicación dc la rcnta exenta dcI 25% sobre operaciones quc tiene que ver con el tratamiento tributario dc los pagos laboralcs
Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte de los

jcontribuycntes si optaron por el impucsto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación. 1 D1 \ /

NO (X)

BANCO Al, CUAL CONSIGNAR: BANCOiJOM BIA TIPO DECtJENTA: 1 AIIORROS I N'CI IENTA 912 1 1 592708

DATOS DEI. PERioDO OBJE'l’O DE PAGO

N' DEL CONTRATO: PS 5461 2025
VALOR CORRESPONDIENTE Al J PERIODO

OBJETO DE COBRO
$ 1.549.108

FECHA DE INICIO CON'l'RATO 14/05/2025 FECll A DE TERMINACIÓN Ct)NTRATO: 30/09,“2025

PERIODO OBJETO DE
COBRO :

14/07/2025 al 31/07/2025

r\
,e

, li-R Eh A HE MÜílmTñíTh
52.73 1 . 187

3002503938
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TOTALES POR SUBSISTEMAS

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE

NÚMERO TELÉFONOiIRECCIÓN CORREONOMBRE APORTANTE

CARRERA 128 ESTE # PAGO300250393852731187 darymontta 1957@gmail.comLUZ DARY HERRERA HERRERA
21 . 61 SUR P Y

SALUD
NOMBRE

CÓDIGO CIUDAD 1 MUNICIPIODEPARTAMENTO
APORTANTE SUCURSAL

BOGOTÁ, D.C.BOGOTÁ D. C. yo

TOTALES SALUD

NIT CNombre

TOTALES PENSIÓN

TOTALES P

Valor Mora Aporte Total a Pagar

b

PAG 1 de 2

DATOS DE LA PLANILLA

CANTIDAD

EMPLEADOS
FECHA PAGO 1 NÚMEROTIPO

PLANILLAPLANILLA

PERIODO SALUD 1 PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR

17/07/2025 87997752

Días Mora Valor Mora Total a Pa!@@ Afiliados
Valor Mora UPC

Cotización

0 178.0000

Cotización Aporte Voluntario 1 Aporte Voluntario Aporte FSP Aporte FSP Dias Mora
Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia

227.800 00 000

CotIzación DíasAportes Otros Valor Mora No. RadicadoValor Neto

Obligatoria No. Autorización SistemasValor Saldo a FavorMora

34.700 34.700 0

Lq1

TOTALES CAIAS

a

Total a Pagar 1 No. AfiliadosNIT Valor Aporte Valor Mora Aporte

TOTALES POR

Valor antes de ICE, LMA,
IRP y Mora

78.000

227.800

34.700

28.500

0

0

0

0

Tipo

Salud

Pensión

Riesgos Latx>rales

ESAP

ICBF

MEN

SENA

TOTALES

Total a Pagar

Este doeurnento está elasi$cado corno P!{iVAi=>€> por part:c de (ornpen sar Operador de Énfarw}8€ión
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

DIRECCIÓN TELÉFONONOMBRE APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

CARRERA r2B ESTE #
LUZ DARY HERRERA HERRERA 300250393821 - 61 SUR

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y

SALUD

FECHA PAGO ASOCIADA

(DIA/MES/AÑO)

FECHA PAGO

(DIA/MES/AÑO)

CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR

DETALLE POR COTIZANTE

No. 1 Tipo El 18l9l8l3lIIiI:
CA%$ 1 1 81:b1111r AFP

Volunlaricoeización
Apoítantea AfIliado

IDC otros 1 ADaM I Aporte..«„„.l'VIP 1 -„.Cód. EPS 1 IBC EPS

m<Lt{A HElII<FItAl mARY 2 30 EPSO02 78.000 2 3 4 1 1.423.500 1 28.500

Este €§©€urnen€o está €!a$if!€a€áo corno PfqiVAí><) por par{8 de Carrlpen$8r <:>pera<!or <§© informa(!ón
}
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