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SUBRED IN rEidRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E&E
AH)yO = GESTION DE CONTRATACIÓN

roiur,mo rNrORME DZ &i€cucrÓN y suPHRvrsroN DÉ AcrrvIDADrs D&l COhT&ATO DZ PRESTACIÓN DE SERViCiOS Y
DE Aroyo A u cngrrÓN

C¿JDIG(k ABIA
rmn v€RsrÓN
2

FM
CON cM 1.022.974.950

CONTRATO DE PRESTAC10N DE SERVICIOS PROFESIONALES NO. 1 PS 4678 2025 V 1 P8CHA INICIOCONTnATO I IOA)2/2025

,VAbOR INICI At DFI. CON'rRATO } S 4.920.528 INO. HORAS EJECÜTADN; } 184 Z
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
[INCLUIDO PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE AcrrviDADEs: 1 SA2 SEDE ADMnqSTRATrVA SAN JOSE OBRERO

1 ] SE REALIZA LA IDEvnncAclÓN DE ams60s8N SALUD DE EA ?oBLAclÓN MEDIANTE LACAkACrERIZACIÓN YSE6uIMlnrro A LASrAMILIASO€1 TERRrroRlooD8 LA LCrAUOADSÁNCRISrÓBAL

2 1 SE REALIZA ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES PROYECrADO A Fm DE MES Y SE ACTUALIZA DE MANERA DIARIA SEGÚN LAS ACrWiDADES A DESARROIIAR

3 1 SE LLENAN PLANÜL AS CON LOS DATOS DE LAS visrrAS REALIZADAS DURANTE EL MES EN EL TERRITORIO 096 DE LA LOCALDAD SABfrA FE

4 1 SE ASISTÉ A ReuNioNES Y CAPAcrrAcioNES PkESENCIALES Y VIRTUALES crrADAS DUkAhrrE DE MES POR PARTE DEL LÍDER DE EQUIPO

5 ISE REALIZA l.ECTUR A DE GUiA OPHRATIVA Dg EQUInOS BÁSiCOS EXTRAMURAL8s Y TODOS sus ANCXOS v SE R&AnZÁ ACrA MANUAL LA CUAL SE ESCAN&A Y SE ENTRECA AL LiD€R DE EQUIPO

6 1 s8 rNCRES AN TOms u) nATOS OBI bMus unAvr€ LAS ACCK)Nn EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORWNIDAD IN a A?ucAnw) w LImA y AL n&At mt un sp WrRK,A LSTADO Dernu,6 coN us vunAS RUUZADAS unAvn rt un

SE LEiNrokMA A LA cuMUNIDAD ni u PROCESO DE LAS vlsrrAS soBRE LAS AcrrvrDADES QUE SE VAN ARn\LiZAR Y SEcovrAcrAN LOS UDnRES PAkAACCno A pwros QUE REQUEkAN ACOk©AÑAm8ViU7

III, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

$ 21.769375 1 VALOR DE noNOkARros

Ir€RÍono A CERTIFICAR, ===Id
SEIS (6) MESES Y VEINTIUN (2 1 ) DIAS

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

ITEM

1 .El contrato se encuentra debidamente lemli7ado.?

de 200

cuMPLiMiENro DE REQuisiTos

' 1 declaración del inforun de ejecución de actividadW l x

3 ] ,',(Ne el QonüBtjgü presentÓ satisñctoñamente las obli@ciones contractuales, los cm les Woden ser verificados en el ilúorme anex, y en el SECOP? 1 x

5 1,',We adjunto evidencia del carB„, e„ el 8plicaÜ,o Kcol> d, 1a cue„ta cone$,ondi,„te al me, objeto d

del ( 01 88/2025) AL (31/08/2025) U

SI

X

NO

mMMUBFíx
1074069657

ENTIDAD
NUR\'.\ EPS

0
BOLrVAR

CCF COMPENSAR
TOTAL PAGAM

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que de%rrollé las actividades descritas en el infomw anexo, dentro del pcríocm
}2.- Que realicé el pp de ]a Seguridad Social donde el ibo w calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del rms alüeriar pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun c8«) el IBC

sea menor a 1 SMMLV ( de wr el primer pago adjunto certificaciones de 8filiacion 8 eps, 811, pension, rut)
3- (Ne adjunto evidencia del cargue en el aplicativo wcop de la cuenta conesporxiiente 81 ms objeto de cobro
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato

N

:Cuando se requiera coím una de las obligaciones del contrato:

e w solx)rten las acividades realizadas y

No. DE PLmm
0m
ÍE®3r R

OTRO

T
P

D AGO
15/08/2025
15/08/2025

15/08/2025
15/08/2025

mn

WB
@t1,'1

7,u
PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECA

CC No. 1.022974.950

Fc
)ndiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

FIRMA DE QUIEN VALIDA
K3=%'c/t'5>

SANDRA YANNETHcoNrRERAspEÑ.
SUPERVISOR ALTERNO

ISA

7
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES

PARA EL PRESENTE PERIOIX) DE PAGO:

uri

LORENZA BECERRA CAM AR'
SUPERVISOR DEL CONTRATI r-
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SUBRED nwEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CE]vrRO ORiEvrE E.s.E

APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN
rx)RMATO CU8:ViA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAciÓN DE SERvicioS y DE AmyO ALA

GESTIÓN

CÓDiGO, AP-rA-FT4r4
VERSIÓN, 7
FECHA: 202$0649

1 -%lhu

ROE
E

NOMBRES Y APELUDOS: PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECA U (X(3 :

TgLÉm
1022974950 b

3225924994

BOGOTÁ

CORREO ELECTRÓNICO: andrea.subredcentrooriente@gmail.com

DIRECCIÓN DOMICILIO: CL 80 SUR 80 18 AP 201 CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del jurameato

NO tomaré costos y deducciones 0()

()SI tomaré costos y deducciones

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la ñrente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4.1.

Régi,ne, Simple De T,ib„t,,ión : RESOLUCIÓN aa165 ARTICULO 12 P„ la c„,1 ,e d,b, i,f„ma, p„ p„t, d, 1„

Econaibuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el R@men Simple de Tributación.
SI ( ) NO (X)

004870359926BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS 1 N' CUENTA:

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: 1 PS 4678 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIO»O OBJETO DE COBRO $ 2.539.023 L/

FECHA DE INICIO CONFRATO 10/02/2025 FECHA DE TE
CONTRATO:

31/08/2025 L/

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

C
0

C.C l.022.y74.950
Cel: 3225924994

}ENÁS FONSmC
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PAGOSIMPLE 1 AUTOLtQUIDACION
CONSOLIDADA

d #

202$0818, 09:46:15 AM npo Planilla: 1: PrmbLA INDEPENDIENTES

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

PAGADA 15/08/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

Número Planilla: 1074069657

Referencia pago 8822890219

1. DATOS DEL APORTANTE

'AOLA ANDREA CARDENAS FONSECA

1022974950 CL 80 SUR #8 D - 18 APTO 202

ICO

[BOGOTA D.C

;EGUROS BOUVAR

Representante Legal

Total Afiliados

aGOTA D.c

11. DETALLE DEL APORTANTE

1-[[ 1-1 -:14,:F4;1. 1*1IBC ApUt8
Rl08gu l Ri8%oe

(CCF24) COMPENSAR CCF $28.500

Hr Sabd tac RIo9gB

$1 .423,500

111. TOTALES

SUBTOTAL SIN TOTAL
ADorbs

MrfUbón iMrERESES DE INTERESES
ESAP

MORAMORA

r==4so

LIneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 44466:A - Cali: 554 0515 ' Medellín: 514 66 69 . Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 691 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del País: 018000971971 -iMás quo Fádl. SIMPLE 1

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

i El Poder

de lo SIMPLEf



C Comprobante de pago

4

G) Pago en Seguridad social

Pago en
Simple

Número de planilla
8822890219

¿Cuánto?
$ 469.600,00

Fecha

14 de agosto de 2025 a las 04:56 p. m.

Referencia
i f M12597045<J
{3
>,
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