
SUBRED iNtECH,\DA DE SERtlCnS DE SALUD CENrRO ORIENrE EXE
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FOnmATOiNFORM€ nz &ncucróN Y stvERvrsroN DE AcrrvuDADU D€1 cohvRATO DE PRxsrAcróN i)€ sxRvrcros v DX
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C(>DKIOh AP.U.
IT 477 VERSIÓN: 2
FEciL\: 31au689
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Y

CON C.C NI 1.370

1 GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE IA suBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENrRO ORiENrE E.s.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

LCION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

IO&IETO DEL CON'l'RATO:

Ico 1

IVALOR INICIAL DEL CONrRATO

Ex iLOR TOTAL DEL
}coNrRATO iNCLuiDO
1 ADICIONES:Ímmníbít
FCONTRATO INCLUIDO
ÍPRORROGAS

FUMDAD IUNCIONAt mECUCIÓN DÉ ACrIVIDADE S, 1 SA2 S8DE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

rrE t 11. ACTIViDADES REALmADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABIECIDAS EN EL coBrrRATO

M 1 (Debee ser cobertat« con 183 actÑidadn npcc#ing ndind8s durante d na)

1 IREALIZ AR vlsrrAS Y SEGUIMIENTOS A USUARIOS PARA iMPLEMENrACiON DEL PLAN DE CUIDADO FAMILiAR

2 1 ASISTER A FORTALECn©ENTO Y ASISTENCIAS TECNICAS PARA MANEJO DE HERRAMIENtA (GITAPPS)

3 INOTIFIC AR DE MANERA OPORTUNA EVENros DE nrrERES EN SALUD PUBLICA ENCONrRADOS EN CADA nfrERVENcioN

4 IREGISTRAR DE MANERA OPORTUNA LAS VISITAS REALIZADAS A LOS DHERENrES USUARIOS EN EL APLICATIVO DE GITAPPS

5 IESTABLECER COMPROMISOS A SEGUIR CON LOS USURIOS EN EL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR

6 IREALIZAR CRONOGRAMA CORRESPONDIEVrE DE LAS ACTIVIDADES DURANTE CADA UNO DE LOS DIAS DEL CONVENIO

7 IDEIGENCI AR DE MANERA OPORTUNA Y CON CALIDAD LOS FORMATOS coRRESPONDiEFrrES EN EL MOMENTO DE REALIZAR LAS vlsrrAS

8 IDENtIFICAR DE MANERA OPORTUNA RIESGOS Y NECEDHDADES Y GESTIONAR LAS MISMAS

9 IDERIVAR A LOS USUARIOS A PSICOLOGIA CUANDO SE IDE}frIFIQUEN R[ESGOS PSICOSOCIALES

10 IREALIZAR EDUCACION ACERCA DEL FACTOR DE RIESGO PRINCIPAL rDENrÜFICADO EN CADA FAMILIA

111. VERiFiCACiON DE AcrrvmADES DESARROLLADAS

\u yENFl€4 QUE HA GVMPI.IDO a111 wz A(,TIVIPA»Hi dalilgLDJS wu EL AZ8se mE m2agegr
WW1]Jy ).

PS 4256 2025

o

ÁIECUTADAS

17/01/2025

S 3.331.627 2 HORAS

$ 32.641634
IVALOR Dr
IHONORARrOS PERIODO 1 S
IA CERTIFICAR:

44.860

SnETE (7) MESES Y QUrNCE (15) DIAS

NOMBRE DEI

CUMPLIMIENTO DE REQuisrros

' jconsta en la declaración det informe de eMción de acüvidarW l x

3 1 Me el contratista presentó satisfactoñarnente las obHpdonH contractuale& los GuaM WedH, servcññ,HdOS en el hfonne anexo y en d SECOP? 1 X

v Ik Ley 789 de 2002.? 1 A

5 l¿Que adjunto evidencia del cargue end aphcatÑo %op de h went8 conespoa<Rente al mes @to de cobro? 1 x

joonespondiente al periodo del ( 01/07/2025) AL (3 1/07/2025)m®mmMntiÁI
1

ENTIDAD FECHA DE PAGO
S--1
S

NO

B\XID-i(1
mc m
ms
mp

MIG kw@as
No

SIMPLE

VALOR PAGADO
$ 223.900

$ 286.SOO

$ 43.700

S

TOTAL PAGADO

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actMdades descritas en el informe anexo, dentro del período de gobro
2.' (he rmlicé el pago de la Sewddad Social donde el ibc 86 calculo sobre el 4(n'6 de los hgns06 cancelados del mes anterior pago del cual nexo copia simple, dn que en nhgwr
caso el IBC sea menor a 1 SMMI.V ( de ser el primer pago adjunto oertificaciones de afiüacion a eps, arl, pensioñ, rut)

3. Que adjunto widenci8 deI cargue en el apHc8ttvo snop de la cuenta correspondialte al mes objeto de cobro
14.. (be autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato.

A
:Cuando se rHui«8 como una de las obligacion« del contrato:

Anwar evidencias fotograflcasy/o documentales que soWten las 8,i„idades íeali„da, ,.

Ms

iodo le

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA ñ+ÜADY MARZ
CC No 1001181370

FIRMA DE QUIEN VALIDA
&''Oo>,

SANDRA YANHTH covrRERAS PEÑALOSA
SUPERVISOR ALTANO

LORENZA IIE 1 LI(1;6
SUPERVISOR DEL CONtRATO

0
FUMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:



la :,’d,hk„
1 -tÚ„of& iii

StJBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E+SE
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

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

CÓDiGO: AP-iA-Fr-014
VERSIÓN, 7
FECHA: 20250609

mA 8D m
mHA DE DILIGENCLAMIENTO: 31/082025

MARY LEADY MARTINEZ FRLAS

PTARYLEADYI@GMAil.COM

CL 59 SUR 10 23

P

NOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO:

cc:
TELÉFONO:

CIUDAD:

1001181370

3212241029

BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

artículo 1,2.4. 1.6 y paráglnfo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y

aplicación de la renta exenta del 25% sobre OWraGiones que tiene que ver con el aatmniento üibutario 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 Ré®en Simple de Tributación.

SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSiGNAR: BANCOLOMBIA 'IPO DE CUENTA4 AHORROS 1 N' CUENTA: 67322968709

DATOS DEL PERiODO OBJETO DE PAGO

N' DEL eONTRATO: PS 4256 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO
$ 44.860

31/08/2025FECHA DE INICIO CONTRATO 17/01/2025
FECUÁ DETERMINACIÓN

CONTRATO:

01/07/2025 AL 31/07/2025PERIODO O&IETO DE COBRO:

1

/

1

C.C 1001181370

Cel: 3212241029
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4 Bancolombia

Comprobante en línea
Pago PSE

10 Jul 2025 19:22:44

e Pago exitoso
CUS 1619546761

Comercio
SIMPLE 01

Referencia 1

172.29.10.57

Fecha
10 Jul 2025 19:22:44

Referencia 2
cc

Número de factura
1074073539

Referencia 3
1001181370

Descripción del pago
Pago de Seguridad Social

Valor del Pago
$554,100

Número de comprobante
TRI 921406761

Costo de la transacción
$o

Producto origen
Ahorros - Bancolombia
**** 8709

+ WW supnW5%TANcmy\


