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CELEBRADO ENTRE LA SLIBRED INTEGRADA DE SER\’lCIOS DE SALLFD CENTRO ORIENTE E.S.E \'
)

PR 1.:s T ..\ R s 1:RV 1( los co\lr) l’Rrl xl(JTOR PARA DES .\R R01.1. AR A(-Fl\':DADí':S 1:N 1,.\ DIRl:(( ION IIi: (;l.STI¿)N l\TECiR AL DE

RIESGO EN SALUD DE 1,A SI JBR Ei) INTEGRADA DE SER VICloS DE SAI.tJ'D C'F:N'l-ROORll':NTE E S E PARA El. CONVENIO M AS
BiENES-r..\ R

(’ONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

OBJETO DEL CONTRATO:

$ 5.084.546 No. HORAS EJECtITADAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

Pl.AZO TOTAL DEI. CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

$ 18.380.272
1 \'.\t.OR DE IIONOit,\RiOS
1 pt RIOI)o Á c'Rltll rIc'\R,

7
$

662.592 L/
SEIS (6) MESES Y VEINTITRES (23) DIAS

UNiDAD FtiNcioNAr. EJECUCiÓN DE Acri\iDADEs:

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

1 IOBSERVACION I. COBRO DE 48 HORAS ADICIONALES DEL MES MES DE JULIO POR UN VALOR DE $ 662.592 PESOS

ASISTENCIA A REUNIONES DE EQLJIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATIVOS Y SDS

SE REALIZA CARACTERIZAZCION DE RUTEO EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS. GUSTAVO RESTREPO PRIORIDADES DE SALUD MENTAL

SE DE RUTEO RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

roDAJE DE LOS CASOS PRJORIZADOS POR RCB Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDIENTE

1 E ACEPTA LA VISITA DE LOS DIFERENTES PERFILES

ISTRATIVO EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORNIATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

DAR CUtvtPI,INtENTO A LA META ESTIPULADA

iii. VERiFiCACiON DE AcriviDADES DESARROLLADAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

,SE VE RIFI('.4 q,)t Vf 11 A ('tTNIPI.11)( ) CON /„,1 ,S .'\(':1'lV11)Á1)ES 1. t S/({/V/1 /4(tt$ 1)tT RA NTE El. Nt ES (> PER101)tJ E.IEC 'l'"/ 14/)f) Y SE 4,{3RU pgO/l PA R/\ El. PA(;0 RESPEC"FI y( ).

CUM PLIMIENTO DE REQtJISITOS ' 1 SI

dcclaraclón dcI Informe de clccuclón dc actt\ ldadcs’ l '\

3 1,.Que c1 contratlsta presentó satishctorianlcntc las obIIgacIones contractuales. los ctlalcs pueden ser \crlncados cn cl lnbrnlc anc\o ) en cI SEC'OP’ 1 X

7)1:iT:(mm==iii;;;amm;ij:=;Gm:annaiT=iT=\iii–cTitT;mma:fL;Iii[

lpcnodo dcI ( 01 '07/2025) AL (31/07/2025) L/

El co bi(la ldIra .Lja

c 20(1

,.Que adiunto c,ldcncia dc1 cargue en c1 aplicativo secop de la cuenta corrcspondlcntc al mes obJeto dc cobro'
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\". DECI,AK\CIONES DEL CONTRATISTA

1 . Que dcsarrotlc las acll\ ldadcs dcscrltas cn el Informe anexo. dentro dcI periodo de cobro.
2.- Que rcalicé cI pago de la Seguridad Social donde el lbc sc calculo sobre el 40'!i de los ingresos cancelados dcI mes anterIor pago del cual anexo copIa SImple. sin que en nIngun caso el IB(
sea menor a 1 SM NILV ( de ser el prImer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. arI. pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro
14.- Que autorizo los impuestos a quc estoy obIIgado a pagar. por ocasión al señalado contrato

A

:uando sc requiera como una de las obljgaciones del contra.

NOMBRE Y FiRMA DEL covrRATisTA rC)kEI ÉSTIFÁÑÍMUÑÓ}–GIjÍSCA
CC No 1.023.000.881

FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA \'ANNETtI CONTRERAS PF:Ñ.

SLIP[RVISOR ALTERNO

Sab%
,OSA

FIRMA DE QUIEN CONVALI DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

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

CÓDIGO: AP-IA-FT-014
VERSIÓN: 7
FECHA: 2025-06-09

FiTs TnT
1 ENTO: 31/08/2025

TREN ESTEFANI MUÑOZ GU ASC.-\;OMBi¿iT; Y APE:@}S:

b
cc:

TELÉFONO:

1 023000881

3229 1 8 1 440CORREO ELECTRÓNICO: 19[ejlliaW,:m«?2ÍXT®!. co(i!

1 ; KR 8D 81 41 SUR CIUDAD: BOGOTA

!\laniñesto bajo la gravedad del juramento

NO tolnaré costos Y deducciones (x)

()Si {omaré costos y deducciones

La presente certificación se expide para efectos de la retención en !a fuente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4

Régirnen 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 Régimen Simple de Tributación.
si ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS 1 NO CUENTA: 4800409858

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N" DEL CONTRATO:
t:

PS 4696 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO $ 662.592 P

FECHA DE INICIO CONTRATO 8/02/2025
FECHA DE TER XII Nm)

CONTRATO:
3 1 /08/'2025

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01 /07/2025 AL 3 1./07/2025 1//

F
LOREN E:STEP/\NI NITÑm;m
('.(' 1023000881
('e}: 3229181440



Numéro Planilla: 1073366484

Periodo CotIzación: junIo de 2025
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tL; PAGADO IO/07/2025 :tU: :1’ i:Le; ne : 1

t 1 :t 1 : A i+ +

ESTEFANI MUNOZ GUASCARazón Social
11023000881Documento

Tipo de Empresa

TIpo Persona
IBOGOTA D.C.Ciudad

Representante Legal
Total AfIliados

1. DATOS DEL APORTANTE

Dirección

Teléfono

Forma PresentacIón

Departamento

IdentificacIón

ARP

:RERA 1 G N' 81 C 41 SUR

[3229181440

[üNl¿a

[BOGOTA D,C.

11. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del

$lÜBBOApdtld$8 y Ne»rbrn
COde•Ide

t 00

DETALLE DEL APORTANTE
PensIones

R[a
227

Salud
186 iaBApolrle ABortq

TeellaSAd Bdud Rb8W 1 RIn@

MievA EPS SA. 8312438

Parafiscales

ir&b&[Fr- ApH81

[ 1r r7 R l+= ==11;;

III.TOTALES

iec Rt8•gHBC Salud+BC P8tt•tdn
TOTALlnc&paelda&8 1 SUBTOTAL sw

%$8AIN#tes Pen8+6n Aportes ICBF TOTAL F81ALNTERESES OE wrERE8ESApol+n Hud IApolt88Rl8qe81 Apott88 cd Apert&8 SerIaIDC cdn LIcILr ma !aiM ARP
DE HORAHORAFaye+1 EPS

LIneas de 8ewkiio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 . CaII: 602 5540577 ' MedelIIn: 604 5t46€69 . Bue8nmanga: 607 6438tm - Cartagena: 605 6845444 - Pet+n: 606 3402882 - Banmqu IIb: 605 3618850 . Resto del Pal•: 0180(Xl 971 971.IM48 que FóeB,SIMPLEI

Ante• de imptimtr, asegúrese que see realmente necesario. Proteger el medio ambIente •8t4 en nuestras ritanos.
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IR Poder

de lo SIMPLE 1
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Pago PSE

88§uitado de su tr&ri$acci8ri

Código único GUS

1618769504

Destino de pago
SIMPLE 01

Motivo

Pago de Seguridad Social

Fecha
10/07/2025

Número de aprobación
00769504

Dirección IP
45.238.182.163

Valor transacción

$ 440.500,00

Costo de la transacción
$ 0,00 1VA incluido

Referencia 1
172.29.10.57

Referencia 2
cc

Referencia 3
1023000881


