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StI BR ED IN-l'E(;RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOyO -CgSTION DE CONTRATACIÓN
FORMATO INFORME DE EJE(’t'c’lÓN Y SI il>1': R\’ ISI ON DE ACTIVIDADES DE 1, ('ONTRA'F(1 DE PRESTA(' ION DE SERVI (' IOS \' DE A PO\'O A LA

CESTIÓN

CÓDICO: AP-iA-r'r
077 VERSIÓN: 2
FECHA : 21125-06-119

YACIRA ASPRILI.A SALAS
CON C.C N' 52.885.998

OBJETO DEL CONTRATO:
IRl-IS-1-AR SI':liVICIOS C(IMO lljtí)Mtyl(il¿ 1)AltA l)l-:SAltlt< )1.1.Ali AC'11Vll)Al)I'.S IiN 1.A l)ll<t.('C_•If)N 1 > 1: (;1':S'110N IN'll•:GRAI. í)1':1. RI I':S(}0 I'IN S/\1.111) 1)1-: IA SU}3RI':1) !Nll’:(;RAI)A 1)

SI-:RVICiOS 1)Ii SAI.111) Cl:N'l-RO ORll':N'11'- 1: S 1-: 1’AR/\ l.'l. CONVl-:Nlo MAS l+l}-.Nl-:S'l'AR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. T PS 4687 2025 / 1 0/02/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.920.528
F No. HORAS EJECUTADAS 34

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

$ 18.891.077 1 VAl,OR D8 HONORÁRIOS
IPERIODO A CFRTIFICAR, $ 469,336

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS SEIS (6) MESES Y VEINTIUN (2 1) DIAS

UNIDÁD FUNCIONAL UIECUCIÓN DE ACTIViDADES, SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

$’ON{BRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO . DIRECTOR TECNICO CODIGO o09 GRADOO (jS

ITEM 11. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades específicas realizadas durante el mes)

0

'E OE )L

1 E DILIGENCI AD/\S

tJÁF¿:tjÑ2iPLIMIENTO A LA META ESTIPULAD/\

1116 VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

\SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADA$ DURANTE EI. M ES O PERIODt) EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECT1\’O.

ITEM

1 l¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.?

c ue debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le sean descontados de1 va
' ldeclaración det infonne de ejecución de actividades? 1 '\

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

3 l¿Que el contratista preseTltÓ satisfactoriamente las obligaciones colltractuales, los cuales pueden ser „eriücados en el informe a„exo y en el SECOP? 1 X

c da culnplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al si e omo exige e1 anículo 50 de 1a Ley 789 1,
de 200;

Teniendo en cuerO;FoTmñ;=mFFmIÉíigFwmr m;;-mbmn> minima go correspondiente a1

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

5 j¿Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta conespondiente al mes objeto de cobro? X

No. DE PLiÍiiÍ[;Crm
msmoR
RIESGOS m
OTRO

iVTÑFañÑÍAmÑltIFFRUnifm
4

ENTIDAD-
NtrEVA EPS

0
POSITIVA

COMPENSAR CCF
TOTAL PAGADO

-FbECLARACIONES DEL CONTRATISTA

FECHA DE PAGO
9/07/2025m/ 5
9/oni23
9/07/2025.

m8.000
$ 227.800

$ 34.700
S 28.500

4

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia silnpIe. sin que en ningun caso el IB(
sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto celtitlcaciones de afiliaci011 a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al nres objeto de cobro
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato

mFEm
Cr.land(ue re9pier4 como u'aa de l$s'oblij lciones del contrato

Anexar evidencias fotograflcasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo coITespondiente

Qanx Rs +, , 11(
YACIRA ASPRILLA SAIAS

CC No 52.885.998
NOMBRE Y FiRMA DEL CONrRATiSTA

FIRMA DE QUIEN VALIDA
ScuuCr\

SANDRA \’ANNETH CONTRERAS PEÑALOSA
St.rpLRyISOR ALTElñlO

7
FIRMA DE QUIEN CONVA 1,IDA EL CUMPLIMIENTO DE IJAS OBLIGACIONES

PARA EL PRESENTE PERÍODO DE PAGO:
mml RGb

SUPERVISOR DEL COF+l'RATO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E +SeE

APa\’o - GESTION DE CONTRATACIÓN
FORMATO CUENTA DÉ COBRO CONTRATO 1)8 PRÉSTACIÓN DÉ S8RVICIOS V DE APOyO Á LA CÉSTIÓN

CÓDICO, AP.IA.FT-014
VERSIÓN, 7
FECHA: 2025-06-09

31/08/2025
YACIRA ASPr\ AS

qspri11ayacira 12@qmai1 . com

KR3 IB 56

NOMB!}{$ \’ APELLIDOS:

DIRECCIÓN DOMICILIO,

cc: 1 52.885.998

TELÉFONO, 1 3222442024

CIUDAD: 1 BOGOTÁ

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones 1 (x)

SI tomaré costos y deducciones l ' ( )

parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 1 1 del decreto 2231 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 00 165 AFtFICULO 12 Por la cual se debe infolnrar por palle de los

contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Sinrple de Tributación.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: 1 BANCOLOMBIA

SI ( ) NO (X)

TIPO DE CUENTA:

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

AHORROS 1 N'CUENTA: 03083535503

N' DEL CONTRATO: PS 4687 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO

Ti¿ñÍñÍTiiiñíi¿M>
CONTRATO:

01/07/2025 AL 31/07/2025 7

$ 4 6 9 P 3 3 6 /
FEC IIA DE INICIO CONTRATO 1 0/02/2025 31/08/2025 /

PERiODO OBJrro DE COBRO:

_ích RS pct\\a
S

CC: 52.885.998

TEL: 3222442024





DATOS GENERALES DEL APORTAHrE

Teléfono Exonerado SENA

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Fecha

Valor

61 6276036 2025 /07 /092025/07 /22

LIQUIDACION DEÍALLADA DE APORTES

EMPLEADO CCF

codigo=c icación Nombres IBC DíasIBC CCodIgo Í DíasCodigoNo. Aporte Aporte IBC IBCAporte Aporteel @
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1 ,423,500 $28.500 $1 ,423, 500

Sl .423 ,500$1 ,423, 500$1 ,423.500Ciudad: BOGOTA Depto: B(X;OTA D.E. ( 1 Afiliados) $ 1.423, 500

$28.500Sl ,423.5005178,000 CCF241 30 s34.7aa1 4 + 30

$ 1 ,423,500 SI ,423, 500 $1.423.500Afiliados( 1)

af)gru$
en E ir3ea

Resun3en Generai de Pago
sP
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dF
af)ortes
e’n línea

Resurnen Genera i de Pago

GENERALES DEL APORTAFrE

ldentificación Razon Socialdv

CC 52885998 ASPRILLA SALAS YACIRA

L

Clave

PaSO

161 62760362025-06 2025-06

Cra 3 #lt»S6 Apt 208 BOGOTA-BOGOTA D.E.

RESUMEN DE PAGO

AFP ( ADMINISTRADORAS: 1 )

PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1 )

POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS

CCF (ADMINISTRADORAS: 1 )

COMPENSAR

EPS ( ADMINISTRADORAS: 1 )

NUEVA E.P.S.

230301 800, 224,808 8

1

1

l

1

1

1

1

1

$227,800

$227 , 800

534.700

534, 700

528, 500

528, 500

5178 ,000

5178,000

$o

so

SO

$o

SO

SO

so

SO

so

$o

SO

SO

SO

SO

so

$o

$227,800

$227,800

534, 700

$34,700

528, 500

528, 500

$178,000

5178,000

14.23 860,O11,153 6

CCF24 860,066,942 7

EPS037 900, 1 56,264 2
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10/7/25. 20:14
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Gmail - Fwd: PSE - Transacción Aprobada 8 CUS 1616276036

Christian López <crIsubredcentrooriente@gmail.com>

Fwd: PSE - Transacción Aprobada [] CUS 1616276036

Yacira Asprilla <asprillayacira12@gmail.com>
Para: crIsubredcentrooriente@gmail.com

9 de julio de 2025, 3:48 p,m

hola CRIS buenas tardes envio mis soportes

'83;fIt3:
•\1h::1

8;1

iHola, YAC:IRA ASPRILLA SALAS !

Estado de la Transacción:

i,os siguientes san !os datos de tu tr&imsacción:

Valor: $ 469.000

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripción: Pago de la Planilla de aportes con clave:
9488752381

Fecha de la transacción: 09/07/2025

CUS: 1616276036

Gracias por utilizar nuestro servicio

Ten encuenta estos tips de seguridad:

Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.

No abras enlaces sospechosos

C,un 1)ia tus conlraseñas con regularidad

Digita manualmente la URL del portal de tu entidad nnancicra.

Recuerda que PSE nunca te contactará para solicitarte información personal

https://mail.google.com/mail/u/O/?ik=ed22d34a05&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f: 1 837203814957297207&simpl=msg-f: 1 837203814957297207 1 /2




