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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE LVI
APOVo-cgsrroN DZ coNTRATAciÓN

FORMATO INFORME DE &WCUCIÓN y SUPERVISIQN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE
APOyO A LAcrsnóN

(x:iDrca APtA-
rr477vzRuróN, 2
FECHA: MabeL89

L

OBJETO DEL co}rrRATo: = DEL RiESGO EN SALUD DE LA SUBRED iNiEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD cnvrRO ORiENrE E.s.E PARA EL

CONVENIO MAS BIENESTAR

CON C.CV 1.023.006.325

IcoNTRATO DE PRFSrACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA iNiCiO coIvrRATOPS 4738 2025

[xa;[akiIM
IBJECUrADAS

10/02/2025

IVAUDR INICIAL DEL CON’tRATO $ 4.920.528 184

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES:

$ 20.213.731
VALOR DE HONORARIOS

IPERtODO A 1 $ 2.339.455
ECERTIFICAIb

Z
CONTRATO INCLUIDO
PRORROGAS

SEiS (6) MESES Y VEiNrruNO (21) DiAS

UNIDAD FUNCIONAL WECUCIÓN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMPqISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DiRECrOR TECNiCO CODiGO o09 GRADoo 05

ITE
M

11, ACTIVIDADES REAI iIZADAS EN EL PERIODO+ DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGA(IONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser cohercate8 coa las &ctividadn «pecf6cag rnliudas durante d mes)

1 IOBSERVACION I COBRO DE HONORARIOS MES AGarra DE 2025 POR VALOR DE s 2.539.455

ii 'AiX) De SALUD DE CADA iNTEGRANTE Y DAR RESptLAFAWLIAPABLAA LAS FA\{ILLAS DE SiG)«B vrrALFS A CADA

ngcIAR LA POR CADA FAMLiAENHLAPLicATrVO TODos IX)6 DiAS

EL ms PLASMANDOCRONOGRAMA

2

3

4

5

6

}oRCANaACiÓN DEDocuMrlrrAcioN iLANLIÁSDErIRMAS VERniCANDO ORCANaACiÓN YCAiXDAD DE LA MiSMA PARA RnALrZARLAnrrRFnA DE SODORTES DE raMAS

IRRALUAR ACTIVACIONES DE RUrA CON FPS TODOS LOS DIAS POR CADA USUARIO SEGÚN HLRIESGODENnFICADO PARA DAR RESPUESTA A IAS NECESK)ADES EVIDENCIADAS

7 }PREsnfrAR PREAUDrroRiA DEL MES coRREspoNDEN iE AL MES VERIFicANDO CON PROFEsioNALES DE APOYO ME'rA FJTABLESiDA Y HALLAZGos

8 Dgt soLvtRrrrrcAcroN De MAPAS y MANZANAS ÁSrONADÁS PARAhAt®rcAClóN DE i.AS rAMbiAS A LOS DIASLA PAZ Y 051

9 [PLASMAR USUARIOS IDEbrrKicADOs coN NACiONALIDAD EXTRANJEROS EN BASE ANEXO PARAÜDE}frDiCAR LOS RiFSGOS ENCoifrRADos POR CADA NDiviDLBO TODOS

IIL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

LEE (Ut HIt Qm( Ut 4 SAtIN 1 LL WS aBR11UD E,E !LE /U( UAE W4 LL MA
REspFCTrv(2.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

1 l¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.? 1 x

,]¿El contratista autoriú que los impuestos que de& cancelar para la le8aliación del mencionado contrato le sean dwcont8dos del valor a cc

' 1 consta en la declaración del informe de ejecución de actividad« I A

FSI 1 NO

3 l¿Que el conaBtist8 presentó saüshctoñameme las obligacion« con&actuales, los cuaIH pu,de„ ser veññc8&B en el inR,rme a„,xo y e„ el SECOP?

’ Ide laLey 789 de 2002.? 1 A

X

comspondiente al periodo del ( 01/08/2025) AL (3 1/08/2025)

mrÍoÜbiéimípbRímsGmJ mTolliT

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

arI!!jiM
ÍEFS3r F
RIESGOS LABORALES:

mc m
FonT

[CONCEPTO DEL PAGO

SALUD TOTAL
PORVENIR

POSITIVA
COMPENSAR

MORA
0

v. DECLARACiONES DEL COFrrRATiSTA

ENTIDAD rEC iiA DE PAGO

-iT/'@;m
13/08/2025

13/08/2025

13/08/2025

13/08/2025

st}8mo
$ 227.800

Tm10
{mMm

$ 470.700:

LA.
[/

1.- Que desanollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro
2.' Que @8licé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 4(P/i de los ingr«os cancelados del ma anterior pago del cual anexo oopia simple, sin que en

ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMI. V ( de ser el primer pago adjunto certific8cion« de afihacion a eln, ari, pension, rut)
3. Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mu objeto de cobro
4.. Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato,

S

}uiera como una de las obli:

"W9P bb
ANGIE LORENA PULIDO PORRAS

CC No 1023006325

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

FIRMA DE QUIEN VALIDA
5cw'a441

SANDRA YANNETH CONTRERAS PEÑALOSA
SUPERVISOR ALTERNO

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

SUPERvisOR DEL oovrRATO
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SUBRED iNTEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CENTRO ORiE]vrE ESJE
APOVo-cEsrroN Dr CONiRATACrÓN

rORMATOCUENiA DÉ coBROCONrnATO D€ PRESTAciÓN DE SERViCiOS YDEA?OYO A LA c€sTrÓN

CÓDIGO, AP-iA-rr-814
VRRSrÓN: 7

FECHA: 20250609

m#®ñ
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/208

ANGIE LORENA PULIDO PORRASNOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRKCCIÓN »OMICILIO,

cc:
TELÉFONO:

CIUDAD:

1023006325

3106199880

BogotáKR 14M 77 03 SUR

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (x)

SI tommé costos y deducciones } ( )

artículo 1.2.4.}'6 y par@fo 4 del decreto único 1625 de 2016, modiñcad% por los artículos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y l

aplicación de la renta exenta del 25% sobre OWciones que tiene que ver con el aatamiento übutaño de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

El)arte de los contribuyentes si optaron pr el impuesto unificado bajo el Ré Wen Simple de Tributación,
SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL coNsrcNAR:1 AV VILLAS DE CUENtA 1 AHORROS i N' CUENTA: 87877614

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: 1 PS 4738 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL

PERIODO O&IETO DE COBRO
$ 2.539.455

FECIL4 DE INICIO CONTRATO 10/02/2025
FECnA OF TERMiNACiÓN

CONTRATO:

01/08/2025 AL 31/08/2025

31/08/2025

PERIODO ORIETO DE COBRO:

Ro
C.C 1023006325

Cel: 310619980
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+ Comprobante de pago

(1) Pago realizado

Pago en
Sistema Integrado Multiple De Pagos

¿Cuánto?
$ 470.700,00

Fecha

13 de agosto de 2025 a tas 10:45 a. m.

Referencia
M5204070

'1


