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rnR+tiTO uiroRMZ DZ &r8cucróN Y suP€RvrsroN DE AcrrviDADz8 DEL CONTRATO DX PRESiAcid=w DZ SZRViCiOS Y Dg An)yo A iÁ
c»rióN

cónrGO, APtA+r-
vn VERsiÓN: 2
FECHA: aa$8689

E

1.021

[OBJETO DEL CONTRATO: 1 DEL RiESGO EN SALUD DE LA SUBRED RWEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD cwrRO ORiENrE E

I

G
C

S.E PARA EL CONVEN
IFml
[0 MAS

10/2/2025FECHA

iVALOR UWCUL BEL CONTRATO S 3.075.008 INo. HORAS EJECUTADAS
184

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

$ 11.821.776 IVALOR DE HONOkARros l_
IPERIODO A CERTIFICAR: 1 $ 1.587.368

Pl.A7D TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROG AS

SEiS (6) MESES Y VEiNriÚN (21) DiAS

UNiDAD ruNcroNAL nJECUcrÓN D€ACrmDAD8S: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

11. AC,T.IVIDADI.S REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM 1 (D,bea se, cobenBtes ,,, 18, ,cti,i,hdH e,@ñas rub„das dunBtc d na)

1 1 AUSTAMIENTI.) Y DEll1glcRm DE TiiUUTORiOS PARA AVANZADA ACTAS Y ENTREGABIES DETTü\BAJOREALaADAS coNFIGEOGRAFO DE Los EBEII Y PIAN DE ACCIONES DELACERCAMiENrD ALosTERRnORiO$ PRIORZAHB.

2 1 ACTUALIZAR DIARIAMENIE CRONOGRAMA coRRESPONDiEifrE AL MES CON sus RESPECTIVAS DRECCIONES Y coMPLEMENrOS ADICIONALES PARA EL CUM

3 IpRESENTAR soPORTES COMO AcrAS DE ACERCAMTENro A TERRrrORIOS PRIORIZADOS, DREcroRio DE ACtORES SEcroRiALES E iNIERSECrORiALES IDEIVFI

4 IASISTR A LOS ENCUENtROS PRockAMA»os DE CAPACrrACIÓN Y APROPIACIÓN DE ALCUNOS coNc8rros ENrALENCIA COMO APORTE pARA EL MEJ'

5 ImISTIR A REUNION DE EQulpo MENSUAL PÑU EL rORT,UECIMiENTO DEL PROCESO, ARTICULACIÓN CON OTROS ESPACIOS Y EvroRNo§

6 1 ASISTIR A LOS ESPACIOS PROGRAMADOS COMO REQUENMIENTO POR LA SDS Y LA SUBRED PARA LA AcruALizAciÓN EN NUEVOS coNOcnnE}fros Y APROPI

7 1 ASISTIR A REUNIONES CONVOCADAS POR LEDERES OPERATIVOS

8 1 ENTREGAR cuENrAS DE COBRO DENIRO DE LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS

9 IREAL[ZAR CRONOGRAMA DE ACrIVIDADES_

111. VERiFiCACiON DE AcrrviDADES DESARROLLADAS

IE VEIyFI(,A QUE HA CUMPLIDO CON LAS A(,TIWDADE$ ASIGNADAS DURANTE W MES Q PERIOD{} NEqVTAD(,) Y $E APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

cuMPLiMiENro DE REQUisiTOS

encuentra debidamente legalizado.?

4 ldecl8ración del informe de ejecución de 8ctividadW I A

3 l¿Q„e el aDn&Btkb p,ese„té s,tisfactoñame„t, las obI@cio.es OO„aBa,de,, los ct,aIn p„ede„ s„ Yeññc8dOS en el inbrme anexo y al el SECOP? 1 X

mlunto evidencia dd calgue en el appcañvo secop de la c„cnu conesWndiente aI mu objeto de QObro? 1 X

ol o a el pagB corre$pondien@

.al periodo del 01K}8/2025 AL 31/08/2025 “

SI

X

4 de 2002.7

NO
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534.7001 €
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TOTAL PAGADOmM

1.. Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro
2.- Que realicé el pa8) de la Seguridad Social donde el ibc ge calculo sobre el 4(Y}4 de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea

menor a 1 SMMT.V ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de añliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuent8 correspondiente al mes objeto de cobro

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

N
de las obljgaciones del contr8try

E

12/8/2025m
2
/ 1

NOMBRE Y FiRMA DEL coFfrRATisrA MiFSTMbMiMBóiiT
CC No 1021662702

FIRMA DE QUIEN VALIDA

3cDeMnq 1

SANDRA YANNETH CONTRERAS PEÑALOSA

SUPERVISOR AL]6RNQ

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

L
SUPERVISOR DEL CbNTRATO
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SUBRED UVTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENIRO ORIE]VIE E.S#
APoyo–GrsTroN aE CONrRATACrÓN

roRMATOcuzNrA D€ coBROCONrRATO DE PRESTACiÓN DE SERViCiOS y DEA»OYO AU GESTiÓN

CÓDI(n: AP-LA-Fr414
VERSIÓN, 7
FECHA: 202$0609

1

T
1

DelEZlnlHe-nHl D Avn)Mí HIDAL(,o Al_aM cc:
TELÉFONO,

1021662702

3154380213CORREO ELECTRÓNICO, HIDALGODAVID2004@GMAIL.COM

DIRECCIÓN DOMICILiO, CL 112 S 8A 26 E CIUDAD: BOGOTÁ DC

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (x)

()SI tomaré costos y deducciones

La presene certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo

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 Ré®en Simple de TIIbutación.
SI ( ) NO (X)

45425103BANCO AL CUAL CONSIGNAR: NU BANK TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS 1 N. CUENTA:

DATOS DEL PERIODO ORIETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: 1 PS 4676 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OWETO DE COBRO
$ 1.587.368

FECnA DE iNiCiO CONTRATO 10/2/2025
E

CONTRATO:
31/8/2025 =

PERIODO ORIETO DE COBRO: 01/08/2025 AL 31/08/2025

Sv
C.C 1021662702

Cel: 3154380213
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Fecha creacIón reporte: 202$O&13, 04:42:21 AM Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Cotización: julio de 2025 PerIodo ServIcIo: julio de 2025

PAGADO 12/08/2025 EN HORARIO EXTENDIDO
¿núnULmL„„,unA,w„hún:nkhüv,hYh¿ñn.H,An.dn#,un,'H..ÚMMYn,üvÁ,vd,.kppñv, iiM=brNHbFbWHf,+ürMkb¿:,UbA; Pt+Ér»¿

Sii

1. DATOS DEL APORTANTE

Razón Social

Documento

Tipo de Empresa
Tipo Persona

Ciudad

Representante Legal
Total Afiliados

DAVID STIWAR HIDALGO ALFONSO

1021662702

NATURAL

OGOTA D.C

11. DETALLE DEL APORTANTE
NovedadesDatos del Afiliado

©©Ap•IINn

STIWAR HIDALGO 001 021662702 59

III.TOTALES
SUBTOTAL SIN TOTAL

Aoortet TOTAL FINALAport68 PendónIBO CaJ88 Apoñ+8 Salud 1 Aportes RIesgos 1 Apod88 Ca)88IBO Rle8g08IBO Pendón Apott88 Sena Aportes ICBFIDC Salud
ESAP DE MORAMORA

Llnea8 de ServIcIo FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 . CaII: 602 5540577 - Medellín: 604 6146669 - Buoaramang8: 607 6438000 . Cartagena: 605 6945444 . P8reln: 606 3402582 . BarranquIlla: 605 3618850 . Resto del P8í•: 018000 971971-IM48 que Fóell,SIMPLEI

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.

Referencia pago (PIN): 8822611942

Numéro Planilla 1074010406

112 SUR #8 A - 26 ESTE
15438021 3

NICO

OGOTA D.C.

DIrección

Teléfono

Forma Presentación

Departamento
ldentificación

ARP

1 1 1 lscaleSalud 09 as
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Pago en:

$35 Tbhq A íí\iT tc,Exo(3 1v3(;}„i iFILE :\!! ?A<30$ ELECT}::ahí it::€::3i}; 8

Descripción:

Pago P SC. Fai:i%82363}942"=O=SGT"i$í$€3 74% #JTra?le!:g§$í;T4g

La carldciad de:

i:;443.30f=},C){:3

Impuesto del 4XI,GOO de:

$3CZ,i:w3

Impuesto iVA,

§i3;f:i<:3

Fecha de transacción:

32/b:3/ JO : 5-

GUS:

1 ai} 7:3 $2481

Número de referencia 3:

1l’)

Número de referencia 2:

í;}{:ii.)(;$7:33::i

Número de referencia 3:


