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SUBRED INTEGRltDA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE LS.E

APOyO -cÉSTroN DECOXTkATACrÓx
roRMATO iNFORME DE erEcucrÓN y SUPERvisioN DE AcrrvrDÁDES D=L cohrk,4TO Dn PREgrACrÓN Dr SERViCiOS y nE APOyO A b4

GESTIÓN

cÓDrco, AP-L4-rr-
077 VERSIÓN: 2
FECnA: 202$8689

LUZ MARY RODRiGUEZ RrvER4
C

1 1c) B1lI J 1[ 91r 1D 11111 E l11A 1: 13 1\11 p][ MT o : 3 A:1 : s ir::: :3 =: :2 ; 1: ::1: {:: : :Eiñ¿Y¿u}:= TJ: b?;sá3: 1:EN;IKE!;:\rT EGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE u SUBRED

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1 PS 5317 2025

VALOR rNrCiALDELCOXTRATO J $ 338,658 }No. HORAS EJEctrrAl)AS

ttelIA luGO CONfntTO 06/05/2025

184

IVALOR TOTAL DEL CONTRATO
IINCLUIDO ADICIONES:

@IAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

UNmÁD rmCIONAL mÉCuciÓN DE ACTIWnADES: i SA2 SEDE ADMn'nSTkATrVA sm JOSE OBRERO

h T1• A 1rr1 v 1 D A 1) Es RE A L I 11111a\ D A s EN1:\I= =::::::: 3 :::f: l=y==:::: :BTABLE (mAS EN EL CMn RATO

1 IY CUMPLIR CON LOS DIRECCIONAMIENTOS ESTABLECIDOS DESDE EL SUPERVISOR DEL CONIRATO.

2 IDIUGENCIAR EL CRONOGMMA EN EL QUE SE CONSIGNAN LtS ACTMDADES PROGRAMADAS DURANTE EL MES ACORDES A LAS ACCIONES ESTABLECEDAS EN EL UNEAMIENTO.

3 IREAUZAR RECORRIDOS DIARIOS EN LOS PUNTOS DE ASENTAMIENTO PARA IDENTIFICACION DEL RIESGO, FAMIUAS NUEVAS

4 IDEFINIR RUTA DE ATENCION Y DEMVACION VALORACION EN MOVE DEL CRUE, TRASLADOS A USS, ATENCION RgDIWDUAL

ACTIVACION DE RUTAS COMUNITARIAS) SECTORIALES E INTERSECrORIALES SEGÚN LAS SITUACIONES EN SALUD O SOCIALES QUE SE PRESENTEN

6 ID IFUNDIR ESTRATEGHAS DE EDUCACION EN SALUD PUBLICA, CON ENFOQUE ETNICO DnERENCLAL PARA EL CUEDADO DE LA COMUNDAD

7 IRE4L]ZAR SEGUIMIENTO Y ACOAWAÑAMIENTO AL COMPORTAMIENTO DE US COND]CIONES DE SALUD PRIORLZADAS EN LA COMUNIDAD

8 IDILIGENCLAR LAS DIFERENTES FUENTES DE INFORMACION

9 IREAUZAR SEGUIMIEVro POST EGRESO HOSPITAL4RIO

10 IREAT ,12 AR DEMANDA INDUCIDA PARA LAS JORNADAS DE SALUD, CITAS MEDICAS, RUTA DE LA SALUD

11 1 APOYAR CON L\BORES ADMiNiSTRATrVAS

12 tSE(,UIM IENTOS HOSPITAIARIOS CON EL FIN DE VERIFICAR CONDICIONES DE SALUD DE LOS USUARIOS

III. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

$ 7, 196,485
IVALOR DE noNonARro$

IPERÍODO A CERTrrrc.4R,
$ =l/”'’

cnqco MESES (5) Y VENTE (20) DiAS

\SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

in=; contratista presentó sadsfactoñamente las obligaciones contractuales, Ios cualH pueden ser veññcados en el informe anexo y en el SECOP? 1 X

t „o secop de 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? 1 X

jperiodo del ( 01/07/2025) AL (3 1/07/2025) r

El contrato se encuentra debidamente legalizado.?

declaración del informe de ejecución de actividades?

X

4 de 2002.?

FoR
SALUD:
mEOR
R[ESGOS LABOR(LES:
LOTRO

r ’ES A SEGURÜDAD SOCIAL
OPERADOR:

ENTUDAD
COMPENSAR
PORVENrR
POSITIVA

MORA

TOTAL PAGADO
V. DECLAR4CIONES DEL CONTRATISTA

m:iTs-=1a;;-mmmmÍ==-;;:;o,dentrode1 período de cobro
2._ (:jue renbd. el pago de la SegMdad Social donde el bc 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 SMMLV ( de ser el prhner pago adjunto certificaciones de añliacion a eps, arl, pension, rut)

3_ Que adjunto evidencia del <nrgpe en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

14._ Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato
VI. ANEXO'g{

'Cuan&> se requiera como una de las obligaciones del contrato:

iii::FeniiIi:tas fotograñcuy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

1!My131:21[ /t $1111Eig) f;1[ !!!ilY 115E1g7 EM
CC No 52744126

FECHA DE PAGO
10/07/2025

10/07/2025

10/07/2025

10/07/2025

MI PLANILLA

%:::m3 /
ms

4

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

FIRMA DE QUIEN VALIDA LILIA sm
surIERvri

L

ALTaINO

FiRMA DE QUiEN CONVALiDA EL CUMPLIMiENro DE LAS OBLiGACIONES
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

c m
SUPERVISOR DEL COÑTRATO

a

iGn;:13;7 9 .}?



+ x

:

18:::3:,h.Mtk,
F&É;éÉhQI¿

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-rr414
VERSIÓN: 7
FECHA: 2025-0609

@DEL CONTRMA
FECHA l @!&2 8

LUZ MARY RODRIGUEZ RIVERA //
{o.ar/q{2e<.})_@gs39kgigira

KR 4 BIS 48 Z 61 SUR

NOMBRES Y APELLEDOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO:

cc:
TELÉFONO:

CIUDAD:

52744126

3202467784

BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (x)

SI tomaré costos y deducciones 1 ( )

1.2.4.1.6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 223 1 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta

exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario 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 BANCO BOGOTA TIPO DE CUENTA: i AHORROS 1 N' CUENTA: 542255120

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO:
p S 5 3 1 7 2 0 2 {r M:i:::E)::1::1::::c):IT lcT;L::[{1[1[J

$ 2,539,936 '
/’

FECHA DE INICIO CONTRATO 06/05/2025
C

FCONTRATO:

01/07/2025 AL 3 1/07/2025

31/07/2025 /

PERIODO OBJETO DE COBRO:

nñc~1 126 am QuÉ ?
EJ UEZRIVERA

C.C. 52744126
Cel: 3202467784



€ compensar 1 rnipianllla.com

Compensar operador de información certifica que procesó el pago realizado por:

r'"’*'"""

Señor(a):
No. 1dentificación:

Dirección :
Telefono:
Correo:

Ciudad:

Número de Planilla:

CITE EL NÚMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante

Tipo y número de IdentificacIón

Número de planilla

Fecha pago

Número de autorIzacIón pago

Banco

CÓDIGO ADI }ORA

TIPO DOC.:

NO. DOCUMENTO:

APELLIDOS Y NOMBRES

Pag. [1.21 ]

LUZ MARY RODRIGUEZ RIVERA
CC527441 26

CARRERA 4 BIS # 48 Z 61 SUR

3007506776

luz.mary@hotmail.com
BOGOTÁ, D.C.

8387581652

LUZ MARY RODRIGUEZ RIVERA Número de Empleados

0052744126 junio de 2025Periodo de CotIzacIón Salud

8387581652 junio de 2025Periodo de Cotización Pensión

37-1 1 /: ENúmero de AdminIstradoras

-otal Pagado'2998 >0

;#R_»._.J

&r200otal Intereses de Mora

TOTAL PAGADONOMBRE

31 }ANIA DE IOS 348Qü
==n==

K
Corn

cc
52744126

LUZ MARY RODRIGUEZ RIVERA

COTIZACIÓN COTIZACIÓNIBC IBC CAJAS VALOR UPC PENSIÓNSALUDRIESGOS

34700 00 178000 01424000 1424000

E$t© do€urn©rtto está clasificado corn6 PRiVAn<:> nor oarte de C:ornn©n sar OD©rac$or de información





€ compensar : rniplanilla.eorn PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

+

+

7

PAG 1 de 2

DATOS DEL

NÚMERO DIRECCMNOMBRE APORTANTE CORREO

CARRERA 4 BIS # 48 Z
LUZ MARY RODRIGUEZ RIVERA52744126

61 SUR
PAGO

Y

CLASE NOMBRE
CÓOIGO DEPARTAMENTOAPORTANTE

B060TÁ D. C.

TOTALES POR SUBSISTEMAS

CDtI,il mnBH TValor Mora
Valor Mora UPC

CotIzacIón

500 178.5000

TOTALES PENSIÓN

Aporte VoluntarIo 1 Aporte VoluntarIo Valor Mora 1 Valor Mora

TOTALES RIESGOS LABORALES

Nombr¿; NIT Aport68 Otras mm No.Mlm i+FIHrHFl.z:1Subtotal Fondo ®gIg!@1 No. Aflttadog

ObIIgatorIa No, AutorizacIón Valor Saldo 8 Favor$l8temas CotIzacIón CotIzacIón SoIIdarIdadF8var

bo;iv; ;;;iii 34.70034.700860011153.6 34.800 34.800347

Valor Mora Aporte 1 Tota1 a Pag8r I No. AñHad08

No. Aflllad08Total a Pagar

TOTALES POR SUBSISTEMA

Valor antes de 166, LMA,
IRP y Mora

178.000

227,900

34.700

0

0

0

0

0

440.600

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informaeión
q



PAGOS
PUNTO NARANJA

NIT: 52502271
CL 48 X # 5 - 18 SUR
+ * PAGO FACTURA+ *

Fecha:
Hora:

Ife re nc:ia:
ServicIO :

9:29:45
8387581652
Planilla Cornpensar

Ib lal 1'162s

Valor: § 441.600,00
+++

1 n F+
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