SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUP CENTRO ORIENTE E.SE CODIGD: AP-IA-FT-

2
[ | [resiie e APOYO - GESTION DE CONTRATACION @77 VERSION: 2
' 7 DE EJECUCION Y SUI DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
Coms e ISE GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

ADRIANA JOHANA RODRIGUEZ CLAVIIO

CONCCN| 1.012.402.081

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
ORJETO DEL CONTRATO: 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. ] PS 4737 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 10/02/2025
[VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4346.466 INO. HORAS EJECUTADAS 31
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: ; $20.948.000 lEectone s eosnicii | S 4271924
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

S| TORCE (14) D
e RORGGCAS EIS (6) MESES CA' (14) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: S$A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
CrEn 11 ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coly con Ias actividades especificas realizad: durhnte el mes)

1 |OBSERVACION 2, VALOR DE SALDO PENDIENTE DE JULIO § 427,924 PESOS

2 |SE LLENA PLANTILLA CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES DE EN EL TERRITORIO 127 DE LA LOCALIDAD SAN C RISTOBAL

3 |SEREALIZA LA IDENTIFICACION DE REGISTRO EN SALUD DE LA POBLACION MEDIANTE LA CARACTERIZACION Y SEGUIMIENTO A RAS FAMILIAS DEL TERRITORIO 127 DE LA LOCALIDAD SAN CRISTOBAL

4  |SE REALIZA ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES DE PROYECTANDO A FIN DE MES Y SE ACTUALIZA DE MANERA DIARIA SEGUN LAS ACTIVIDADES A DESARROLLAR

5 |SE ASISTE A REUNIONES Y CAPACITACIONES PRESENCIALES Y VIRTUALES DURANTE EL MES

6 [SE REALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEO RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

7 |SE REALIZA LECTURA DE GUIA OPERATIVA DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES Y TODOS SUS ANEXOS

$ |SE VERIFICAN PLANOS Y SE REALIZAN AJUSTES SEGUN LO EVIDENCIADO

9 |SE REALIZA LLAMADAS EN TIEMPO REAL PAGA ASIGNACION DE CITAS

I VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERI. UE _HA CUMPI CON TIVIDA. ASIGNADAS DURANTE EL M PERIO] 'CUTADQ Y SE APRUEBA PARA EL P, PECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 |zEl contrato se Tesalizado.? X
2 (El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del ionad: le sean d dos del valor a lar como consta en la
declaracion del informe de ejecucion de actividades? X
3 [iQueel ista p ¢ satisfactori: las obligaci les, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? b
4 iQueel ista da cumplimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de idad social y de p les, tal como exige cl articulo 50 de fa Ley 789 X
de 2002.7
5 |iQue adjunto evidencia del cargue en et apli}aiivo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clay "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimi de las obligaci pactadas con el ista, para el pago pondi al
periodo del  (01/07/2025) AL (31/07/2025) 4
IV. INFORMACION DEAPORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I 1073378922 7 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO V4 VALOR
{SALUD: SALUD TOTAL 10/07/2025 e $ 178.000
|PENSION: PORVENIR 10/07/2025 ry4 $ 227.800
|RIESGOS LABORALES: SURA 10/07/2025 7 $ 34.700
OTRO
TOTAL PAGADO $ 440.500

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo 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 | SMMLYV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones 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 izo los imp a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.
V1. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligaciones del contrato)
Ancxar cvid e ficasy/o d les que sop las acividad lizadas en el periodo pondi
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA ADRIANA JOHANA RODRIGUEZ CLAVO
CC No 1012402081
£
= =
e AR Ny
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALQSA
' SUPERVISOR ALTERNO
- )
FIRMA DE QUIENPCONVEAEI;I;:SE; Cummg:fmlfs OBLIGACIONES LORENZA BECERRA CAMARGO
% \ SUPERVISOR DEL CONTRATO

NN



CODIGO: AP-IA-FT-014

[T P SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
wwmprwTred APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
matiealst FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: ADRIANA JOHANA RODRIGUEZ CLAVIIO CC: 1012402081
CORREO ELECTRONICO: adrianakey15@gmail.com TELEFONO: 3209414550
DIRECCION DOMICILIO: CL 432350 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramente

NO tomaré costos y deducciones X)

SI tomaré costos y deducciones )

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y|
paragrafo 4 del decreto {nico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25%

sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de si NO
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion 0 &)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: ] BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA:| AHORROS | N° CUENTA: 24087904282
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL
N° DEL CONTRATO: PS 4737 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $427.924
£
FECHA DE TERMINACION /
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 CONTRATO: y: 31/08/2025
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/07/2025 AL 31/07/2025

ADRIANA éOHANA RODRIGUEZ CLAVIJO

C.C 1012402081
Cel: 3209414550




PAG O SI M P L E “l AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA

Fecha creacidn reporte: 2025-07-11, 06:35:37 A. M. Tipo Planilla: i PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilla: 1073378922

H
i
f Periodo Cotizacién: junio de 2025 Periodo Servicio:  junio de 2025 Referencia pago 8822807358 |

PAGADA 10/07/2025 |

N HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social . ADRIANA JOHANA RODRIGUEZ CLAVIJO
Documento CC1012402081 Direccién . CL 43 23 49 SUR SOACHA
Tipo de Empresa . |INDEPENDIENTE Teléfono = 1{7166898
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  {UNICO
Ciudad SOACHA Departamento CUNDINAMARCA
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
S " Aport
Identificacion | Apelfidos y Nombres el e 4o E!E 812151515 §'§ 318 i- E Administradora P;r?ﬁa " !’Ae‘:;ri?n Administradota s':ﬁd ‘;:z': Tafa m:i:a < R“ig:;f; Administradora .’:ifa Ag:,’:' “sm‘ ‘;g‘;’;’ ESAP etors Total
5
CC 1012400081 |FORVMAIOHANA 59 0 | :'(230:“1'. PORVENIR $1423500| 5227 800|(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1423500)  $178.000 2436 14235001 535 700|(NIN-CO) NINGUNA COF 50 50 50 50 50 50 5440 500
1. TOTALES
i ' tic : SUBTOTAL SIN TOTAL
18C Pensién 18C Salud 1BC Riesgos {BC Cajas | APOReS Pension | 4o oo Salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF Ll i otes | encias saldos s | In°aPacidades | NrepeseoDE | INTERESES | TOTALFINAL
Heacion Favor) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 $1.423.500 $1.423.500 $0 $227.800 $178.000 $34.700 $0 $0 $0 $0 50 sq 59 $440.500) s $440.500)
PAGINE T e

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE!

&l Pader
de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, asegiirese gue sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



< Banco Caja Social i

i

Pago de servicios electronicos
Resultado de la transaccion

Transaccidn exitosa.

realizando la compra o pago.

FECHA Y HORA
10 julic 2025 4:10 pm

NUMERO DE TRANSACCION
APII51813255471799231

NOMBRE DEL COMERCIO
NIT DEL COMERCIO

CODIGO DEL SERVICIO

VALOR DE LA TRANSACCION

VALOR DEL IMPUESTO

REFERENCIA DE PAGO

FECHA DE LA SOLICITUD
REFERENCIA 1

REFERENCIA 2

REFERENCIA 3

CODIGO DE LA TRANSACCION (CUS)
CICLO DE LA TRANSACCION
DESCRIPCION DEL PAGO

CUENTA ORIGEN

reciado cliente. Pago sujeto a aprcbacidn. Para concluin, por faver seleccione la opeion “Regresar al comercio” y verifigue el estado final de
3 Si tiene algln inconveniente, comuniguese con fa entidad con la que liquidd su planiliz o con el comercio desde el cual esté

DIRECCION IP. 191.156.180.151

NUMERO DE CONFIRMACION
9937179RA

SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS ELECTRONICOS §
3000973339

281624

$440.500,00

$0,00

175218170686986

10 julio 2025

02

3000067333

6311

1619036147

5

Pago PSE. Ref 8522807358-202506-771396. idTrans 771396
Cuentamiga He+H24282

7
/

\



