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suBRFnihIE{uL+DAD€sERVlt]06 DE 5,4LtiD CUiRO ORiENiE ESa
ABOve «GF8TloY DE CONTRATACIóN

FOR\uTa INFORME DE LiEcua{)!\ T SupERVi&ioN nE ACTiViDADES DEL coNTRATO DE PRF}nACiÓN DE áERVICioS Y DE
AIK»Y(1 A LA GEXTIÓN

cf)DIGík +&14.
Fran ViRSiÓN: 2
fEel[4, 2a2sab89

lml.ICA ELIZABETH RAMIREZ AREV",tl_o

CON C.C N' 53.01 6.869

EORIETO DEL CONI RATO: tEN SALUD DE LA SUBMD INTEGRADA DE SERVICIos DE SALUD CBfTRO OREENrE E.s.E PARA EL coNVENIO MAS BEENESTAR

CONTR+I'O DK 1’REST'4CION DE SER\Mj$ PROFLSIÍmJÍi. a:1 IA I\r,({o co\IR \Tai 1 l/02.2025

VALOR INiCIAL DEL CONTRATO $ 10.456.212

PS 4635 2025

EVALOR TOTAL DEL CQN'rk4TO
EwCLUDDO ADICIONtSi

Ne. HORAS EJECUTADAS N/A

$ 36351.535 1 :i:fl)if}1:t FIllb::::1;WAT: 1 $ 5 A319 6 P 9 1[P1

P
iNCLUIDO PRORROG AS

SEis (6) MESES Y VEnqiE (20) DiAS /'

!mEamR\Xl;};
UNIDAD FUNCIONAL &!ECUC]ÓN DE ACTIVIDADES: SA 3 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

Le)íüh7ABECfARACAMAROO -DIRECíüR IELblcücDiJKiD DD jüRAiJtxi 65

ITEM
H. ÁCTMDADES RLñLf/Ar)AS LN EL PERiODO, DE ACUERDO coN EL OBJETO y LAS OBLiGAciONES ESTABiicED_AS EN EL CONTRATO

{Bebe 8 scr ccücrcntc6 coa 185 acti\ñ{ladc& e8pccítlca8 rc8lizad8# der8rrtc cI nICO

1

2

3

4

5

: F. \MILiAR DE FAMrUJts AFRO

SFGUMinfro 4 ÍNSU\ms ÁN(FSTW.41.FS tn i ,4 coMUNI» toRna(A iX[FRENa Ai

IÍNEA r)F. ACCiÓN y coMPONrNrF coN Fr. FÍN DE coRROBORAR IAS ACrMD4rrs coNrR Acrc ArTS.

lstRE\'ls{1 L,\s UFmWrn BASes 11avn.\114s ct»x1 RnUbIAlx1 lx LAS ÁCUCINtS tngrn\n+ü(BNn RtxUZU),\s n>R u>s8Qulptts &Ásla ts urk\uuRJUI5 W16ÁR - Énqü> üIF8RENa AL

FENIBEFLi Y AFRO LX (lñ@UMiWTO A LOS UÑEuawros nEL CON\LX10.

6

7

8

lINDÍGEN AS EMEUtA Y AFR{}C( )u)MBIANAS. VERIFICAÜÓN DEL CVMPUMIENT(1 DEL,\s AtTIUD.\Des PRofm AMAn,\s DEL TÁLENT(1 HUMANCI DE UIS EQUIpc>s B4StcCIS EXTR.,\MURALES Ht)G.\R -
ÉrNrcoDrrtRbNcrAL DbCOñiuNroADbs INOfabN4skMeunA y ArRocoLOMaIAb. IS

EL CONVDlll

9 1:sr. A»ovo miu GrsTrÓN ArNrNrsTRATlv \ DILtDNWMornnxxP05 BásICOS ETrR \MUR AtFS FX)64R, AL IGUAL SE REXUZÓ INTORMF «JAUTATWO DEus ACTTVlr)+DFS RFÁUZ\n 4s

ISÉR=A1 17nACOM?Alt\Mlrlgro ml c,two ALEQU»oÉr2«co aíERÉNclALeMnFRA EN us ura\ErgrES AccroxES xml í/ADA8 nv u trI LA krarÁ ?ARote b AcroNAU Al nrR6tas y KILOWS

IO IBID{ESTAR EQUIP(B b,htCOR DnRAMUR.\LES, SLMnfTO DaRE EL FEB YLA SUBRED INrrHIRAD, 1 DE SER\IEns DE MUD CD\rrRO ORIDfrE

111, VERiFiCACiON DE AcrrwDAi)ES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS .ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIOBO BJECUIHW Y SE APRUEBA PARA EL PA<,O.RE8PECFIVII.

ITENt CUMPLIMIENTO DE REQU61TOS SI

X1 l¿,El contrato 86 encuenaa debidaawnte tegaliado.?

NO

q j¿El cono\aga auoüzó que los tag)u:stos qu debe alncdar paul la lcgJiziúón del mwldonado cwluuo lc wn dwconudos deI va

' 1 como car,ga a la acc1m,clk dc} idcñw & Ücütciím Jc &bñÜüiM } A

SECOP

J j¿Que d conuütjga da cwTTñimicnto a ws obliguionc$ ñ'cnte a los apI>Nes al á8t€nu de seguridad social y de paratiscalui, tal c1)nu GXi lw dI v

- jndculo 50 de la Ley 789 de 2002.? 1 A

cone9ondietúe al periodo del ( 01/08/2025) AL (31/08/2035)

5 j¿,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicati\'o wcop de la cuenta connpondietúe al un objeto de cobro?

No. DE PI'ANILLA: 107487139 OPERADOR:
tONT€pTODÉnP ai
FSALUli; A

FECHA DE PAGO

SR{PLE m
Fr:N-gióR
FE m PO RV F.NI R

B

14/08/2025

14/08/2025

14/08/2025

14/08/2025

$ 269.700
$ 345300

$ 52.600

mo Hc 13.01)0

$ 680.61}0TOTAI. PAGADO

v. i)Fei J/\RACiONES DEL CONTRATiSTA

ip Qu d«arrollé las actividaáw dwcritas en el irrforuB aum, derwo dei periodo de cobro.

2,- QIn rcaücó cI pago de la Squridad Social donde el ibc sc calculo &obrc cl 40% de los iwrcns cancelados del mcs ancHor p,leo del cual anexo copia ámplc, da que en

ningun caso el IBC su menor u 1 SMMLV ( de ser el primcr pago adjunto ccltiticacioncs dc a$1ial;ion a eps, arl, pension, rut)
[3- Que adjunto evidencia del c¿rrgre en el aplicativo wcop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

14.- Que autorizo los inyIU aRos a que may obli@do a pagar, por oc&-üón al señalado contrato.

:Clwxío w comi uu de las obIiMclones del contrato

A.exar ,viducias tbt,g,fí'asy/o dOCUIYBntal« que soportea l,s„ivida,ks „,la

NOMBRE Y FiRMA DEL coivrR_4TisTA
CC No 53016869

t rALÓ

FIRMA DE Q IHW VALIDA

c Cv
SANDRA YANNETH CONTRERXS PE:

SUPERViSOR ALTERNO
.OSA

FIRMA DE QUIEN CONVALFDA EL CÜMPLMUENTO DE LAS
OliLiGAt:IONES PARA EL PR};sLN’11 PrXRillü IIE PAGO:

l.ORFNZA BECERRA CAM ARI
SUPERVISOR DEL CONTRAT

\

f
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SUBRED BqTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENtRO ORIENTE E.S.E
APOYO – GESTION DE CON{RATACIÓN

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

CÓDiGO: Ap-iA.Fr414
VERSIÓN: 7

FECKA: 202$8609

-+

DWEHWZZaiiMa\
!@c

ANGELICA ELIZABETH RAMIREZ AREVALO

anramirez1312@gmail.com

CL 51 SUR 79F 14

NOMBRES Y APELLiDOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

DiRECCIÓN DOMICILIO:

( (I :

TELÉFONO:

CiUDAD:

53016869

3153066646

BOGOTÁ

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y d„facciones l m

ST tomaré cosm y deducMes } ( )

1.2.4.1.6 y parápafo 4 de1 docrdo alice 1625 de 2016, «Kxliíicados por los artículos 9 y 11 del decreto 223 1 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de lai

renta exenta del 25% sobre operaciones we tiene cpe ver cm el üatarrIMlto trbutario de los pagos laborales.

1 : : geT:::bS1:1:: : :s:: =i :1: :: :1 1H=ttT ::n a::1:: :1L::L Ti:1: : hT J = ;== 3:: hMmIM PM pale & SI ( ) NO O1b )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIEN DA TIPO DECUEvrA: 1 AHORROS I N. c[rENrA: 003800217915

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: 1 PS 4635 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO $ 5396.904

FECHA DE TNiCio CONrRATO 11 /02/2,025
FECHA DE TERMINACIÓN

CONtRATO:

01/08/2025 AL 31/08/2025

31 /88/2025

PERIODO ORJETO DE COBRO:

:4-

C.C 53016869

Cel: 3153066816

mí
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Fecha creación reporte: 202548-14, 06:00:16 AM Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Cotización: julio de 2025 Periodo Servicio: julio de 2025

PAGADO 14/08/2025

1. DATOS DEL APORTANTE

IGELICA ELIZABETH RAMIREZ AREVALORazón SocIal

CDocumento
INDEPENDIENTETIpo de Eínpre8a
NATURALTipo Person
BOGOTA D.CCIudad

Representante L8gal
Total AfiIIados

CLL 51 SUR 79 F 14 BLQ P1 INT 5 APTO 201

% 3066646

ÚNICO

BOGOTA D.C

}ÓnDi

Teléfono

Forma Presentación

Departamento

Identificación

ARP ms BOUVAR

11. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado

SulxtnoTipoN«nbr+8
C3cAl?ant8

0059
ARLVALa

Novedades SaludPensiones

Bm:h
Aaorte He

A&R1Admlnt4&eden 8,hIdPensIón

S 2.IS7ltpsoe>3) EPS 8ANnASlwl

111.TOTALES

Iec Salud 186 FU68gmiBa Pen8l&t

$ 2.157$ 2.157 6 2.157

Línea6 de Servicio FbnoSIMPLE: Bogotá Gal 4446634 . Cali: 602 5540577 . U8d8IHn: 604 514666g . Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - PereIra: 606 3402582 . Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971 971-IMá8 que Fácil,SIMPLEt

Antes de Imptlrnlr, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medIo ambIente está en nuestras manos.

Numéro Planilla: 1074871239

ParafiscalesR C10

€SAPAnarte ADürte
#IIi:tt:14

BC IBaAoatte
1l:Ifi+Ter+18 dEHA lb8F60Rl•gg98

2.t57 2.157.582{ccF24} coMPENSAR caF 132.436
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