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OBJETO DEL CONTRATO: 1 RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1 PS 4714 2025

IvAn)R INICI,4 1, D8L CONTnATO l $ 4.920.528 1 No. HORAS EJECUTADAS

FP,('J IA INIC'lí) <'<)N'l R/\'1'o 1 o/( 12/2025

vr

rNAJLOJTJ: 11l2?:kES?NTR r 1 S 18'987'612

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE AcriviDADEs: 1 SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN iOSE OBRERO

OBSERVACION l. COBRO DE 38 HORAS SALDO S 524,552 PESOS

S GRANADAS POR LIDERES OPERATIVOS Y SDS

SE HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORÑ,IE DE A(’Tl\,'IDADES DEL Xt ES CORRESPONDIENTE Al' APOYO DEL EQUIPO

SE REALIZA CARA(.'TERIZAZ(’ ION DE RLJI't:O EN l,OS 1)1 FER ENTES BARRIOS ASI(jN ADOS. GUSTAVO REST R I': PO PRIORIDADES DE SALt ID ÑIENTA

3 ISE REALIZA CARACTERIZACIC)N DE 1..A BASE DE Rl iTFO RB(' EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

3 l ABORDAJE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR RGB Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDIENTE

3 ISE REALIZA CARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACEPTA LA VISITA DE LOS DIFERENTES PERFILES

3 ITRABAJO ADMINISTRATIVO EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

3 IDAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

111. VERiFiCACiON DE AcriviDADES DESARROLLADAS

1 : Jrb%b :EA[ 8iqu1:8\ :8:: : 1 $ 5 2 4 9 5 5 2
Z

SE V’ERI rICA O}IE }{4 c\ 11b,1 pl,IDO coN 1,AS ACFIYIDADES ASI(;NADAS nuloINTE El, bIES o PERl€)DO EJECUl’ADO Y SE APRUEBA PARA El, PA(;o RESPECII\'1).

¿.El contrato se encuentra debidamente legalizado.'? 1 X

& Idcclaración dcI informe de ejecución de actividades? 1 A

,.Q,1c c1 contratista prcscntó satishctorianlcntc las obligacIones contractllalcs. los cuales pueden ser \'crincados cn el infonnc anexo y en el SECOP'' 1 X

5 11.Que adjunto evidencia dcI cargue cn cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? 1 X

,periodo dcI ( 01/07/2025) AL (3 1/(17/2025) v
S CIAL

OTRO
G

V. DECLARACIONES DEI, CONTRATISTA

1 - Que dcsarrol Ié las acti\-ldadcs dcscritas cn el infornlc anexo. dentro del I)criodo dc cobro
2.. Que reaIIce cl pago de la SegurIdad SOCIal donde cl lbc sc calculo sobre el 40" n de los Ingresos cancelados dcI nlcs anterIor pago del cual anc\o copIa slnr})lc. sin que
sea nrcnor a 1 ShI M LV ( de ser el printer pago adlunlo certIficacIones de afillaclon a eps. arI. pensIon. rut)
3- Que adtunlo c\ ldcncia dcI cargue en el apllcatl\o secop de la cuenta correspondIente al nrcs oblcto dc cobro
4.- Que autorIzo los Impuestos a que estoy obIIgado a pagar. por ocasion al señalado contrato

I
'Cuando se requiera como una dc las obljgaciones del contrato:

Anexar c\idcncias fotograficas\/o doctl men tales quc sopotlcn las aci\'idadcs rcali/adas cn el perIodo correspondiente

Mí{c–17,ia
MAYRA YUUETH MARTINEZ CELY

CC No 1.023.914.586

4 X
de 200

rc?icndo cn cuenta lo anterIor y conforme a la.clnusulVFÓrma de Pngo, gael cumplimiento dc las obligacioncs pactadas con el conLraüs Ia. para el pago corrcspondicnlc al

V

1:
en ningun caso el IB(-

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA VANNETH CONTRERAS PEÑALOSA
StIPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

0
SUPERVISOR DEL CONTRAT
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO cuEvrA DE coBRO CONTRATO DE PRESTACiÓN DE SERViCiOS Y DE APOYO A LA GESTiÓN

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

ml05
MAYRA YULIETH MARTINEZ cn

mp,iris230@hotrnail, com

CL 36G SUR O 66 ESTE

NO {[{{RES \’ Ai

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO:

cc:
TELÉFONO:

CIUDAD:

1023914586

3209726955

BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tonlaré costos y deducciones 1 (x)

sl tomaré costos y deducciones 1 ( )

)’ parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 223 1 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenta del

250 ' sobre operaciones que tiene que ver con el tratanriento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00 165 ARTICULO 12 Por la eua] se debe infbr11rar por parle de los
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación.

SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DA VIVI EN DA TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS I NO CUENTA: 4870417856

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: 1 PS 4714 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

$ 524.552 \/
UFECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025

FECHA DE TERMINACIÓN
CONTRATO:

01/07/2025 AL 3 1/07/2025

3 l/"'C)8/2025

PERIODO ORJETO DE COBRO:

\\a\ fc\ Mx h/\ez
MARTINEZ

/

/

31 ,\\' R.-\ \’(’ i.i[’rH
C.C 1023000881

Cel: 3209726955



3 aportes
e'n línea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTAMrE

c + Razon Sx:tal Clase 4lortante Sucursal PrIncipal Direccton Ctuda&Departamento Teléfono

5555555

Exonerado SENA e
tCBF

SI1 MARTINEZ c ELY MAYRA YUurrH iNDEPntDiENTE PRl}(fPAL CALLE 36 H SUR # 2 - 04
ESTE

BOGOTA.BOGOTA D.E

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Pedcxto Clave TIpo

PlanIlla

Fecha

LímIte

2025/07/ 18

Pü8D

DIas Mora

02025.06

PlanIlla Pago Banco

202506 1619S41 475 ' 9488602289

Valor

$440,500

UQUIDAaoN DEIALLADA DE APORTES

NEQUI

EMPLEADO

Identlffcactón

=
Sl ,423 , 500

:,:1:=111ll•
Ib.

PENSION SALUD

IBC

CCF

IDC

RIESGOS

IDCNombres

PARAFISCALES

IEC t
(1 Afiliados)

o 1 4x)rte :Aporte Cod©Dfas Aporte 3Mg Aporte Codigo 1 Días Awrte 1 Días!

Cba&o de Trabajo: PRINCIPAL { 1 AfIliados}

CIudad: BCXDTA DwID: 8cx;aFA D.E. ( 1 Aflll«kn)

la23914586 IMAEFIN€Z MAYRA

$1 ,423,500

$1 ,423,500

sr,423,5aa

SI ,423,500

$227,800

$227,800

S227.800

®24M8

$1 ,423,500

$1 ,423,500

SI ,423,500

[–-5 :

$ 1 78,000

$178,000

$178,ao

SI 78,000

$o

$o

9
$o

$o

$o

50

$o

$ 1 ,423, 500

$ 1 ,423, 500

$1 ,423,500

$ 1 ,423, 500

$34,700

$34, 700

534,700

$34,700

$o

$o

$o

$o

$o

$o

50

$oTotal Afiliados( 1)

30 30
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apg.rtes
dn línea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

lderttificación dv Razon Soctal

MARTiNEZ CELY MAYRA YUurrhCC 1023914586

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PerIodo Clave

Pensfón Salud Pago PlanIlla

2025.06 2025.06 1619541475

RESUMEN DE PAGO

CODIGORIESGO

1)AFP

PROTECCION

ARL (ADMiNigrRADORAS: i )

SEGUROS BOLIVAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1 )

230201 800,229,739 0

SALUD TOTAL

TOTAL

Resumen General de Pago

BHClase Aportante Sucwsal PrIncipal

PRINCIPAL H

TIpo Fecha Pago

PlanIlla Llmtte Pago Banco DIas Mora Valor

2025/07 / 1 8 a4Fd15862 0

-ÁFí[iibós - 01 Cdi UQUlbÁDONIT INTERESES MORA VALOR A PAGARDV SALDOS E
INCAPACIDADES

so5227,800 $227,800$o

$227,800

$34, 700

534,700

$178,000

$o

$o

$o

$o

50

$o

$o

$o

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

I

1

l

1

14.7 860,002,503 2

$478,000

$440.5ao

$178,000

§440,500

800,130.907 4
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iHola, MAIRA MARTINEZ!

Los siguientes son los datos
de tu transacción

Valor: $ 440.500
Empresa: APORTES EN LINEA
Descripción: Pago de la Planilla de
aportes con clave: 9488602289
Fecha de la transacción
10/07/2025
CUS: 1 619541 475
Gracias por utilizar nuestro servicio

Ten encuerlta estos tips de seguridad
8 Usa dispositivos personales o de confIanza para realizar tus pagos

sospechosos+ No abras enlaces

+ Cambia tus contraseñas con regularidad

+ Digita manualmente la URL del portal de tu entidad fInanciera
Recuerda que PSE nunca te contactará para solicitarte información
personal

Para mayor información comunícate con nosotros:

+ 57 (601) 3808890 Opción 5En Bogotá:
@ Contáctanos: https://www.pse.com.co/persona
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