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SUBRED iNrEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CENTRO ORiENrE E.&e
A?OYo-G6sTroN DE CONTRATACIÓN

FOnMATO INFORME DE eJEcuciÓN y suPHRtrsroN DE ACTIVIDADES OEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DÉ SERVICIOS Y DE
Aro\’o A LA c&srrÓN

cÓDrco: Ar-iA.rr-
877 \rRSiÓN, 2
FECHA: 20250609

CRISTIAN CAMILO LEON FLOREZ
CONC. 1.010.221.346 #

OBJETO DEL CONFRATO: 1?RESTAR SERVICIOS COMO TECWICO AMBUNTALPAkA D8SARROLLAR ACrrVIDADES EN LA DR8CCIÓN DE GESTIÓN INTEGkAL DEL
l RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED WTBGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. PARA EL COTWENIO MAS BiENESTAR

IcoNTItATO DE PRESTACION nE SERVICIOS PROfESIONAI dES No. PS 4718 2025

Milf)32cgi
E EJECUTADAS_

FECHA WICIO CONTRApíO IO/02n025

184VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.920528

VALOR TOTAL DEL
CONIRATO INCLUIDC)
ADICIONES:

$ 16.996.030
1 VALOR o€ uoNOkARr%
l?URtODO A 1 $ 1535.998
ICERTIFICAR:

CONTRATO INCLUIDO SEiS (6) MESES Y VErNT iUN (21 ) DiAS

UNrDA» ruNCloNALnrxcucróN DX ACTrvrDADrs: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DiRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

il ACTiViDADES REALiZADAS EN EL PERioDO. DE ACUER»o CON el QUiETO Y LAS OBI.iGAcioNES ESTABLEciDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser eobereütn aon hs actfvidad« ape«fln+ n8liad a8 durante el mes)

1
[ Durante d perí«b a rsportar se pe8hzan actMd8&s & 9egúmiento y cierre a las ümilias asignadas a quienes se les realiza visitas en la localidad M San Cristóbal se evidencia realizado cargue OFwtuno

!de la tnfornución en el aplicativo GitaHS mn oportunidad y calidad acorde al &xumInto owüvo y ficha técnica

2 jse Mic@ & asistencia técnica a todas 188 que se han plugranudo durante el pdodo

3

4

5

6

ÉDiHgenciamiento de bata diaria y qnftuna cb h inR)rrrnción en e1 aplicaüvo Gibpps en &xl& se wgisüa seguimiento de las sesiones realizadas en el canq)o adicional se diligencian los diferentes link

1 jula solicitud a infonmción dispuesto por La profesiauln de awyo a la @gtjón pra dar rawwü a lw diferentes indicadores

len con listark> de asistencia

1 Se participa & a3istench técnica a M 9 ks qu se han progaHndas durante el Modo

ira soUcüud de infonmción dispuwto par Lw pruhsiaula de apoyo a la gestión para cbr rwpuesta a kn difet=rúe8 indicadores

WE gm mI wuA .1 aMaN! ww aw
RESPECTIVO.

111. VERiFicACION DE AcrrviDADES DESARROLLADAS

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ESI NO

1

2

3

É¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.?

1 consta en la declaración del informe de ejecución de actividades?
X

X

l¿Que el ,,,onüatista presentó sa6sfactoñamente las obtigaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP?

- Ide la Ley 789 de 2002.? 1 A

X

correspondiente al periodo del (0 1/08/2025) AL (3 ]/08/2025) N

IV. INFORX{ ACt:@ DE APOR'. A SEGURIDAD SOCIAL

5 j¿Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la .9'úenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

ToTiñMm
CONCEPTO DEL PAGO
SALUD:
PENSIÓN :

M§B
@bM

94894729 16

ENTIDAD
FANllS AX AR

COLPENSIONES
ARL SURA

CCF COLSUBSIDIO

Td{MgAGADO
v. DECLApb rR,\T sm

FECHA DE PAGO
14/08/2025

14/08/2025

14/08/2025

14/08/2025

P

VALOR
S 178.000

S 227.860
$ 34.700

28.500
$ 469.000

$

1.- Que desanollé las actividades descritas en el infonne anexo, dentro del periodo de cobro,
f2.- 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

Iningun caso el IBC sea menor a 1 SMMT .V ( de ser el primer pago adjunto certiñcaciones de añh8cion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

f4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pa@r, por ocasión al señalado contrato.

co copia simple, sin que en

B
’Cuando se requiera como una de las obljgaciones del contrato

Anexar evidencias fotogaficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el peÜ liente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA mE
51.942.076

FIRMA DE QUIEN VALIDA /giiñi–A–yANN}WH COMk13-P–iÑi-id
StJPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBIJIGACIONES PARA EL PRE Sb ENTE PERIODO DE PAGO:

(

0
SUPERVISOR DEL CONTRATO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOVO - GESTION D€ CONTkATACrÓN

FORMATO cuEvrA DE COBRO CONTkATO DE PRESTACiÓN DE SERVICioS Y DE APOVO A LA CESTrÓN

CÓDIGO: AP-IA-FT414
VERSIÓN, 7
FECHA: 202$8609

Ti;mm:38
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025 '

CRISTIAN CAMILO LEON FLOREZ

el!.slianlcion 1995@hotrr!dLeom

CL 42G 74A 55 SUR

NOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO:

(i e :

TELÉFONO:

CIUDAD:

1010221346

3118104374

Bogota

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

artículo 1.2.4.1.6 y p,ráW,f, 4 d, 1 deer,to ü„i,, 1625 d, 2016, m,din„d„ P„ 1,s „tí,„I„ 9 y 11 del d„„t, 2231 de di,ie,„b„ 22 d, 2023 y 1,

,ph„,ió„ d, 1, „.t, ,,,.t, del 25% ,,br, ,p„„i,n„ q„, ti,,, q„, v„ ,,. ,1 t„t„ni,nt, t,ib„ta,i, d, 1„ p,g„ lab„,1„.

iRégimen Simpl, De Tñb„tació, : RESOLUCIÓN o0165 ARTICULO 12 P,r 1, ,„,1 „ d,b, i„f„m„ p„
jparte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Ré Men Simple de Tributación.

TIPO DE
CUENTA:

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA IA#aRRas 1 N' CUENTA: 40299020764

N' DEL coNrRATo: 1 ps 4718 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

FECUA DE TERMiNACIÓN
CONTRATO:

01/08/2025 AL 31/08/2025

$ 2.535.998

FECHA DE INICIO CONTRATO

PERIODO OBJETt) DE COBJ{O:

10/02/2025 3 1/08/2025

M IANcCAmmm
c.c /i.oro.221.34,

1c y3 1 1 8 1 ¿ 4 3 7:

/

/
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de Pago

rrle

f489 r\
Día:

Val;;
1 11

W11bE1E11
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14/8/25, 3:18 p.m.
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Pago eiitpqp

$469.600,00
4 ago. 2025–kIt.68 AM

Producto o
de aportes con

servido

APORTES EN LINEA

Cuenta de AhorrosPagasie con

’1868

código de canñnnación 1700303642

(cus)

IP 2860;484:4+9ZldQ{»le4:43&-,6Da97ff7

https: //mail.google.com/mail/u/0/#inbox/KtbxLthhpqWVICbFCMwNCDPfKMhshCSFIB?compose=CÉÉgCJ NxNzWZMVIdFGwgPpHJLQTrtRBwPrLSnnD. 1 /1




