
OKIETO DEL CONTRATO:

CONTRAfFO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Xo6

\’Al,OR INICIAI, DEI. CONTRATO

VA IJOR 'l'OTAl J DEL CON'l'RA'FO
INCIJUIDO ADICIONES:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL &JECUCIÓN DE ACTIVIDADES: 1 SA2 SEDE ADMI\ISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NO.\IBRE DEL SUPERVISOR:

11. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
11RLIW 1 (Deben ser coherentes con las actMdades específicas realizadas durante el mes)

I IOBSERVACIÓN I . COBRO DE HONORARIOS CORRESPONDIENTES AL MES DE AGOSTO DE 2025 POR UN VALOR DE 52.539.455 PESOS

ITEM

Teniendo en cuenta lo anterior y conlbrnle a la clausula "Forma de Pagov@ReI cumplirnbnto de las obligaciones pactadas con e1 contraüsta, para e1 pago
correspondiente al periodo del 01/08/2025 AL 31/08/2025 V

P
PNo. 1)E Pl.A XII 1 , 1\1

coNCEP’ro DEL PAGO
S.,\ l. ITD:

PENSIÓN:
RIESGOS 1,ABORAi,ES:
OTRO

1.- Que desarrollé las acli\’idades descritas en el infornrc anexo. dentro del período de cobro
2.- Que malicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40t1b de los ingresos cancelados del

IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el 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 autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasión al señalado contrato.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE R\EjlO CENTRO (+FUE\IE ESI
4POVO-CtSTIOX DE CONTRATACIÓy

FOR\[+TO iNFORME DE EJECL'CióN Y SLPER\'iSiO\ DE ACn\1DADES DEL C(rNTRATO DE PRESIL+ClóN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA
GESTIÓN

('oDiCO
AP-IA. F1.077
VERSIÓN: 2
FE(-H 4: 202$Oh09

la
(8tnOr#le !51.

iI)1 z-bl .\z
CON C.C N'l 52.748. ] 49

RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN'i'ItO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
811':NI':S'l'A R

PS 4739 2035 10.32025

(//
iNicio coN'rR \ ro

No. HORAS EJECUI'ADASS 4.920.528 1 84

$ 2 + 5 3 9 p 4 5 5 I +111/
V\l'OR DE 110NOR.\RIOS
PERIODO A CERl’IFIC.\R:

$ 20.069.192

SEIS (6) MESES Y VEINTIUN (21 ) DÍAS

LORENZA BECtRRA C-A XIARGO - DIRE:C’TC)R TE(:NICO (1)DIGO 009 GRADOO 05

E A CUENTA DE COBRO EN LOS TiEMPos ESTipULADOS POR Los TECNiCOS ADMiNiSTRATiVOS SiGUiENDO LAS nvDicAcioNES

SERVICIOS DE SAL.L'D (-ENTRO ORIENTE E.S.E

REALIZAR LAS ACTIVIDADES CONTRACTUALES PARA LA REALIZAC ION DE LAS VISITAS ASIGNADAS

2

3

3

ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES DE DILIGENCIADO DIARIAMENTE SEGUN LAS ACTIVIDADES DFSARROI'I'ADAS

RESPLiES’1-A A RIESGO IDENl’IFIC-ADO

4

6

'ASIS'l'IR A REUNIONES Y CAPACl’l'ACIONES INDICADAS POR El. 1.IDE:R7

8

9

10

RlIALIZ:/\R ACiI;NDAMII:N’1-O liN -fIlIMI>O RlIAL A LINEAS DISPUIrS’FAS PARA DICI IA ACCION

LIDER

ASiS'i'IR A PRi{AUDi'roRI A si.:GÚN CRONOGRAMA DiC 110 POR PROFI.'SiONAi. i)[ APOYO

iII. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

CUN IPLIMIENTO DE REQUISITOS N()SI

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

4 j¿,El contratista autorizó que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le sean descontados de1 valor a cancelar corno consta en
' 1l3 declaración del infornre de ejecución de actividadeO I A

3 l¿.Que el contratista presentó satishctoñamente las obligaciones contractuales. los cuales pueden ser veññcado, en el informe anexo y en e1 SECOP? 1 X

4 l¿Que el conualista da cumpla„lie„t, a sus obligaciones f„,e , 1„ apo,tes al sist,ma d, „W,id,d so,id y d, pa,-añsc,le,. 1, 1 ,o„,o exig, el ulícuk) 50 d, la Ley ] x
- 1789 de 2002.? 1 A

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

XII Pl./\Nil.1 ,A

VALOR
S 178.000

$ 227.800

134.700

ENTIDAD
COM PENSAR

PORVENIR
SL’RA

FECIIA DE PAGO
3/’8/2025

3 ’8/2025

_3/8/2025

V
P/
L/

T
1 ns rTOT,\ 1. PAGADO

\’. DECI,ARACIOXES DEI, CONTRATISTA

mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el

VI. XNXXOi
.Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato

s asy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo conxspondiente

mD JOHANNA HERNANDEZ DIAZ

CC No 52748149

NOMBRE Y FIRMA DEI. CONTk\TISTA

sx'Q&xVI
SANDRA YANNI.;I’ll CONTRERAS PEÑALOSA

SUPER\' ISOR ALFIqERN (_

FIRMA DE QUIEN VALIDA

4

FiRNiA DE QUiEN CONVAi dinA Ei, CUNiPI,iMiENTO DE LAS OBI,i(;ACiONES
PARA El, PRtlq;ENTE PERIODO DE PAGO:

I.ORI.:NZ,\ BE(l: RR/\ CA\1,\ m
SUPERVISOR DEI. CONI'R.\tO



ia
Ceo{nedHt€€S t.

SUBRED INTEGRAD A DE SER\'lCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Ároyo – GESTioX DE COhTRATACiÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SER\1CIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CODiGO: AP-iA-Fr-034
VERSIÓN, 7
FECELA: 2025-0609

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ (l (A :

TELÉFONO:

52748149

3142824183CORREO ELECTRÓNICO: astridjohanna2222@ hotmail.corn

DIRECCIÓN DOMICILIO: KR 96 85 25 SUR CIUDAD: BOGOTA D.C

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (x)

()SI tomaré costos y deducciones

Ln presente certificación sc expide para efectos de la retención en la fucntc a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo
1 .2.4.1 .6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 1 1 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 ia 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: 1 BANCOLOMBIA 1 TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS i N' CUENTA: 04589714607

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N'’ DEL CONTRATO: PS 4739 2025
1/

VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO $ 2o539,455 1U

FECHA DE INICIO CONTRATO 10/2/2025
FECHA DE TERMINACIÓN

CONTRAFO:
31/8/2025 L

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/08/2025 AL 3 1/08/2025

mÜJ mmMrñI-AT
C.C 52.748.149

Cel: 3142824183



€ compensar miE) lanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL

NOMBRE APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

ASTRID JOHANNA HERNANDEZ
DIAZ

PAGO31 428241 83 ' hotmail.comKR 96 85 25 SUR
P Y

SALUD
CIUDAD / MUNICIPIODEPARTAMENTO

TIPO FECHA PAGO

BOGOTÁ D. C. NOBOGOTÁ. D.C.

TOTALES POR SUBSISTEMAS

§BM©E©]§]WTLmm;i Maternidad

ValorValor No.

00

Días Mora a ma o. Afiliadois
UPCValor Mora

00 0

TOTALES RIESGOS

NIT Días SubtotalValor Mora No. Ma Valor Saldo aNombre Fondo

ObIIgatorIa Saldo a FavorNo. AutorizacIón Valor Mora Favor

ARL SURA 34.700 34.700 0 3470

Días MoraValor Aporte Valor Mora Aporte 1 Total 8 Pagar 1 No. Afiliados

Valor Mora Aporte Total a Pagar

TOTALES POR SUBSISTEMA

No Valor ante8 de ICE, LMA,
IRP y Mora

Este documento está clasificado cclno PRIVADO por parte de Compensar Operador de información



4 compensar mipÉanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

ASTRID JOHANNA HERNANDEZ
DIAZ

DATOS DE LA PLANiLLA

KR 96 85 25 SUR 31 42824183

CIUDAD / MUNICIPIODEP

8-8ii;1 D C. BOGOTÁ. D.C.

PERIODO SALUD 1 PERIODO PENSIONES

DETALLE POR COTIZANTE

: :::::

Este documento está clasificado como PRiVADO por parte de Compensar Operador de información



' 4Bancolombia

Comprobante en línea
Pago PSE

12 Ago 2025 21 :22:09

8 Pago exitoso
CUS 1697489177

Comercio
COMPENSAR-01

Referencia 1

Fecha
12 Ago 2025 21 :22:09

Referencia 2
cc

Número de factura
88225432

Referencia 3
52748149

Descripción del pago
MiPlanilla.com Pago Proteccion
Social

Valor del Pago
$440.500

Número de comprobante
TR21 203591 77

Costo de la transacción
$o

Producto origen
Ahorros - Bancolombia
**** 4607

y IGI LADO SUPERINI::5Eg:ÚyNCIERA




