
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

UNiDAD FUNciONAL nrEcucrÓN DE ACTIVIDADES:

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

ITEM

\SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DUkAvrE EL MES o PERIODO nIECurADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula
}eriodo deI ( 01/07/2025) AL (3 1/07/2025)

No. DE PLANILLA:
C
SALUD:
PENSIÓN:
RIESGOS LABORALES:
OTRO

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 simple, sin que en ningun caso el IBC
sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto caüficaciones de afiliacion a eps, arl pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato_

SUBRED LYTE(nADA DE SERviCiOS DE SALUD CENTRO ORiL\TE LS+E
\POYo–cuvnox DE CONTRATACiÓN

FORMATO INFORME DE FJECUCiÓN Y SUPERViSION DE ACnViDADFS DEI. co)rrR.\TO DE PREnACiÓN DE SERViCiOS Y DE APOYO A iA
cxsrróx

cóDrco: AP-iA-rT-
077 VERSIÓN, 2
FECHA: 20254609

ia
I aM+nui

KAREN YICEL LLANOS CASTAÑO

CON C.C N'l 1.013.638.657

RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR

PS 4702 2025 1 FECHA INICIOCONTRA'FO I ]0/92/2025

iNo. HORAS EJECUTADAS 50S 4.920.528

==1/1 VALOR DE HONORARIOS
}PERÍODO A CERTIFICAR:

$ 19388.019

SEIS (6) MESES Y VEINTIUN (2 1) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

i,ORENZA BECERRA CAMARGO - DTRECrOR TECNiCO CODiGO o09 GRADOO 05

(Deben ser coherentes con las actividades específicas realizadas durante el mes)

VALOR PAGO DE 50 HORAS ADICIONALES DE JULIOOBSERVACION 11

SE LLENA PLmrTiLLA CON LOS DATOS nE LAS ViSiTAS REALiZA»AS DU&ANTb EL MES Ob bÑ bl TEkRi-rc)RiO 127 nb LA LOCALI»A» SAN CkiSTÓBAL2

3

4

5

[SÉ iwALm\LÁmENTIFiCACIÓN DE REGiSTRO tw SALUD De LA POBLACIÓN MÉDiAViE L4CAkACrERiZACiÓN Y SE6uIMIUlrro A ÑAS FAMiuhS DÉLiiRRrroRio 127 DE LA LOCALü)AD sh-i CRiSTÓBAi

SE REALiZA ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES DE PROYECTANDO A FiN DE MES Y SE AcruALizA DE MANERA DiARiA SEGÚN LAS ACTiViDADES A DESARROLLAR

SE REALIZA C'ARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEO RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS6

SE REALIZA LECTURA DE GUIA OPERATIVA DE EQUIPOS BÁSICOS EXTRAMURALES Y TODOS SUS ANEXOS7

8

9

SE VERIFICAN PLANOS Y SE REALIZAN AJUSTES SEGÚN LO EVIDENCIADO

SE REALIZA LLAMADAS EN TIEMPO REAL PAGA ASIGNACIÓN DE CITAS

111. VERIFICACION DE ACtIVIDADES DESARROLLADAS

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS NOSI

¿E1 contlato se encuentra debidamente legalizado.? X

1 declaración del informe de ejecución de actividades?
X2

3

4

lí',Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser veriñcados en el informe anexo y en el SECOP? X

de 2002.?

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

pago correspondiente al

I A

FECHA DE PAGO
-97?ii72tDT

8/07/2025
8/07/2025

VALOR

M11:ln
$ 34.7001

ENTiDAD
FAM ISANAR

posiTrvA

TOTAL PAGADO
R

$ 440.500

A
Cuando se requiera como una de las obljgaciones del contrato'

KAREN YICEL LLANOS CASTAÑO

CC No 1.013.638.657

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

e>'-4’e L. -r 3
SANDRA YANNETH CONTRERAS PEÑALOSA

SUPERVISOR ALTERNO
FIRMA DE QUIEN VALIDA

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONIn
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: ,ORENZA BECERRA CA.NI Ali

SUPERVISOR DEL CONTRATO



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO – GEsrioN DE CONiRATACiÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO COiWRATO DE PREyrACiÓN DE SERViCiOS Y DE APOYO A LA GEsriÓN

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

t

0
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025

KAREN YICEL LLANOS CASTAÑO

k ah=n>=eu 9 8

CL 36B SUR 3C 47

NOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO:

cc:

TELÉFONO:

CIUDAD:

1013638657

3123035909

BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 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 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: BANCOLOMBIA 1 TIPO DE cuEvrA: 1 ,4 zoRRas 1 N. CUENTA: 1 698-651368-03

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: 1 PS 4702 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO ,.,„„„ i

FECHA DE nvicio CONTRATO 10/02/2025
FECHA DE TERMINACIÓN

CONTRATO:

01/07/2025 AL 31/07/2025

3 1 /08/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO:

fc(c+\ ,}{crt:a
K4kLRMbA
C.C 1013638657
Cel: 3123035909



Simple
PA(JOSII\4PLE I MITñLItHIn:PN1 CONSOLIDADA

Fecha creación reporte: 2025-07-10, 03:04:30 PM Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Cotización: junio de 2025 Periodo Servicio: junio de 2025

PAGADA 08/07/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

Número Planilla: 1074009906

\k _.,/

1. DATOS DEL APORTANTE

Razón Social

Documento

Tipo de Empresa

Tipo Persona

Ciudad

Representante Legal

Total Afiliados

IKAREN YICEL LLANOS CASTANO

C

I

mb

B

Dirección

Teléfono

Forma

!nto

IdentifieacÉón

ARP

CL 35B SUR #3 A . 42

m 3035909

mJ
BOGOTA D,C

0

Datos Afiliado

lp_._1 Subtim
Apellidos y Nombres Cottz8nt8

II. DETALLE DEL APORTANTE

4@
N

i lgli lgEll:1;1ilg

Parafiscales
AporteAparte

enT ESAPICBFC:aja

III. TOTALES

Aoorte$
E'SAP Min Éducadón Pw4 8gsSJ2

TOTAL
INTERESES
DE MORA

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá ZH46634 - Cali: 58+ 0515 - Medellín: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 M 44 - Pereira: 340 25 82 . Barranquilla: 361 88 50 . Resto del País: 018000971 971.iMás que Fácil, SIMPLE!

Ant8 8 do ImprImir. asegúrese que 888 roalrn6nt8 n8cos8rio. Prolagar el medio ambIente 08tá en nuestr8$ man06

jEt Poder
de lo SIMPLE 1





;Hol2,K&magcd B2aoscastrño!

EstadodelaTran9caM

L8ssig&ieates soai$sd8tos deM tr&ls&c€iál:

\alor: 540.500

Empns8: S 111PtE 01

Dexripdóa: Pago & SQandadSoüd

FNb8delatr8asacció8: C:$ 0- :0:5

CtS: 161408801:

GíacnspwutíluaíaueHn ser, ICIO,

Tel eacrerhestostips desqrdd8d:

$ Csa!os@68üc@faap&aadlabspgas.



1#


