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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAldtJD CENTRO ORIENTE t&E
A»OYO - GESTION DE CONIRATACIÓN

FORMATO INFORME DE FJECUC«:)N y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y
OE Arovo A hACkSTrÓN

CÓDIGO: A&IAn
rr477 VERsiÓN:
2

S DE SALUD CENTRO ORHENTE E. gE Y

CON C.C NO

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1 PS 4678 2025

IVALOR INICIAI D€r. CONTRATO 1 $ 4.920.528 1NO. HORAS EJECUTADAS

E

]om2a025

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

Pl'@ TOTAL DEL CONTRATO
FINCLUIDO PRORROGAS

UMDAD FUNCIONAL EJ€cuclÓN D8 AcrlVIDADEs: 1 SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JosE OBRERO

ÍTEM 1 Deben ser coherentes con las actividades específIcas reaBadas duI»nte el ius)

SÉ RÜALiZA LAiDEvn?icAcióN nE m8scios aN SÁLUD DE LA poBLACiÓN MEDIANTE u CAkAciERrzAcróN vsECuiMr8rtrr) A LAS FAMILiAS DELTEkRrTokio o DE LALOCALUDAD SANCNSróBAL

SE REALiZA ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES PROYECrADO A FW DE MES Y SE ACTUALiZA DE MANERA DiARiA SEGÚN LAS AcrrvEDADES A DESARROLLAR

SE LLENAN PLANnLAS CON LOS DATOS DE LAS visrrAS REALiZADAS DURAN'i'E EL MES EN EL TERRrrORiO 096 DE LA LOCALiDAD SAlfrA FE

SE REAUZA LECrUR A DÉ GUÍA OPERAnVA DE EQUInOS BÁSICOS EXTRAMURALES VTOOOS sus AN&XOSYS€ ReALiZA ACrA MANUAL LA CUAL SE ESCANnA v sg gNTREGA AL LIDER DE €Qulno

1

2

3

4

5

6

$ 21.769375 IVÁLOR OE noNORAnros

l?FRÍODO A CÉRTrrICAR,
$

717..808 P+

SEIS (6) MESES Y VE[NTIUN (21) DIAS

7 ISELE INFORMA A LA COMWIDAD ENEL IROCESO DE LAS VISITAS SOBRE LAS ACTmDADES QUE SE VAN A REAl,inR Y SEcovrAOAN LOS rrrwRFS PAkAACC60 A pwros QUE RWUIEkAN ACON@AÑAÑmwro

iii. VERiFiCACioN DE AcriviDADES DESARROLLADAS

INGRESAN TO 11)S LO DATOS ACCION6 rN CAMno coN c AUt)AD y opoRTUNIDAD rN ELAPLICATrVU tN LINtA v Al. rrÑAr. Det ws SR wrR8(,A IISTADO oe rIRbIAS (UN IAS vlsrrAS RCALWÁnAS nuR ANrE rt MES

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON 1.AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL P4GQ RESPECTIVO.

ITEM

1 ipl contrato w encuentra debidamente legalizado.?

X

' 1 declaración del infornn de ejecución de actividadW I A

3 I¿Qtn el contratista pre«nló satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales wien scr verificados en el informe anexo y en el SECOP? 1 X

q Ide 2002.? 1 A

5 1 1IQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sec(p de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

Teniendo en cucllta lo anterior y cont-ol

del ( 01/07/2025) AL (31/07/2025}

cuMPLiMiENro DE REQUisiTos SI

X

NO

0
1

E E g€j?
S

30
0

/
TOTAL PAGADO

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que deurrollé las actividades descritas en el inforrre anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibo se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del ines anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun cam el IBC

sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo wcop de la cuenta corresporxiiente al aws objeto de cobro

l4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato.
N

í(:nando w requiera corm una de las obljgaciones de] contrato:

Eimihaai:
PAOLA ANDFEA CARDENAS FONSECA

CC No. 1.022.97&950

No. DE PLEfm
M(Mlr©©pzM
SALUD:
W8m
RIESGOS LABORALES:

a@

LV
mn

mom
Ms

$ 34.763
MI

_$ 469.000.

\/
\/

$,1

NOMBRE Y FIRMA DEL COIWRATISTA

aocc,t;hD
SANDRA YANNETH CONTRERAS

SUPERVISOR ALTERN'

7
LOREN7_A BECERRA CAM.
SUPERVISOR DEL CONTRX

FIRMA DE QUIEN VALIDA ÍALOS

FIRMA DE QUIEN COWALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
PARA EL PRESENTE PEaR101)O DE PAGO:



l• # F.

1 Ul;UU.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E+S+E
APOYO + GESTION DE CONFTRATACIÓN

FOnMATO CUÉNrA D8 COBRO coNrkATO DE PRESTACiÓN DE SERviCioS y DE APOyO A LA
CESTrÓN

CÓDiGO, AP-rA-FT4r4 _

vzRsrÓN: 7
FECnA: 202$oüof

A
E

NOMBRES Y APELLIDOS: PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECA (l (I :

TELÉFONO,

1022974950

3225924994CORRÉO ELECTRÓNICO, andrea.subredcentrooriente@gmail .con

DiRECCIÓN DOMICILiO: CL 80 SUR 80 18 AP 201 CIUDAD: BOGOTÁ

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (x)

()SI tornaré costos y deducciones

La presente cerüñcación se expide para eBctos de la retención en la fUente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4,1.

Régi,„,. Si,„pI, D, T,ib„t„ió. , RESOLUCIÓN O0165 ARTICULO 12 P,r k ,„,1 „ d,b, inf„m,rp„ p„t, d, 1„
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen 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: PS 4678 2025
\/

VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO ORJETO DE COBRO $ 717.808 1/

FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025
FEcnA DE TERMiNACiÓN

CONTRATO: 31/08/2025

7
L/

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/07/2025 AL 31/07/2025

)

VtIn PaírJ«tó
PAOLrxm{ 'o®SECA

C.C 1.022.974.950

Cel: 3225924994

r



Simple Fecha creación reporta:

PA(=OSIMPLE I MIT3:LQnY tn 9fN1 CONSOLIDADA

20254)7.10, 04:37:53 PM Tipo Planilla: 1: PLANILIA INDEPENDIENTES

Periodo CotizacIón: JunIo de 2025 Periodo Servicio:

PAGADA 10/07/2025

Número Planilla:

ReferencIa pago

1073344636

882289021 9JunIo de 2025

1. DATOS DEL APORTANTE

CL 80 SUR #8 D- 18 APTO 202

Tipo de Empresa 1924994

ÚNICO

aGOTA D.c.

Total Afiliados

11. DETALLE DEL APORTANTEDETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado

Aporte 180
Pm8Jón Sdud

S227.800l(EP8037> NUEVA EPS &Ae230201 ) PROTECCION

111. TOTALES

AWtBsSalud l&xxt'sRlesg„ I WCaja'
SUBTOTAL SIN

ygJ5=1 INTERESES DE
ARP MORAEPS

$l.423.500 $1.423.500$1.423.500 $1 .423,500 $a7.800 $178.' $34,70C

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá «H66:A - Cali: 551 0515 - Medellín: 514 66 69 . Bucaramanga: 643 80 00 . Cartagena: 694 54 M . Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 . Resto del País:018000971971-IMás que Fácil,SIMPLEI

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

iEl Poder
de lo SIMPLE 1



F Colrrprobante de pago

(D Pago en Seguridad sociat

Pago en

Sirnpie

Nulrlero de planiiia
8822890219

¿Cuúnto?
$ 669.000.00

Fe c h a

10 c::$e julio de 2025 a las 02:36 p. ín.

Referencia
Ñ41 0458816

F

Powered by a CamScanner


