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SL: 11RED 1 NTE(;R,.\1),.\ DE SER\' I(:IOS DE SAI,LtD (:EX'FRO ORIENTE E,S, 1l:

'\po\'C) - Gb:STiON DE CONTI{'\1'AC.•lÓN
rol{NI/\'l•o IN FOIiNI E DE EBll{('l;('lÓN' \’ stI PER\’isION DE ..\(’l•l\’IDADES DEI, CONTRATO DE jIRI':S1•AC'lÓN DE SER\’l(.'IOS \’ DE ,'\l>o\•o /\ 1,/\

GESTIÓN

COD 1(;O: AP+I,'\-FI
077 \fE ltSIÓN : 2

FE(:11 A: 2025-€jí»1)9

E

CON C.C N„ 1.033.769.418

OBJETO DEL CONTRATO :
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIÓN DE GESTIÓN INTEGRAL DEL 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.

ÉVALOR INICIAL DEL CONTRATO 1 $ 4.920.528

PS 4744 2025 FEei iA iNiC'iO CONTRATO 1 0/02/2,025

F No. HORAS EJECUTADAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICiONES:

$ 21.801.788
l VALOR DE HONORARIOS

1 PERioDO A CERTlrrCAR,
S 800.632

PLAZO 'l-o'i' AL DE L CON’l'RAI'O
INCLUIDO PRORROGAS SEIS (6) MESES Y VEINTIUN (21 ) DIAS

UNiDAD ruNcroNAL EJECUCióN DE ACTiViDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

ii. ACTiViDADES REALiZADAS EN EL PERiODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLiGACiONES ESTABLECiDAS EN EL covrRATO
lllSM i (Deben ser coherentes con las actividades especíneas realizadas durante el mes)

1 IOBSERVACION 1 , COBRO DE 58 HORAS ADICIONALES DEL MES DE JULIO POR UN VALOR DE $ 800,632

2 REVISIÓN Y AIUSTES DE PLANOS

4 REALLZAR CAL4CTERIZACIÓN A FAMILIAS Y SUBIR AL APLICATIVO

REALIZAR ACTIVACION DE RUTA MEDIANTE CANALIZACION PARA RESPUESTA A RIESGO IDENTIFIC ADO

REALIZAR FICHAS DE NOTIFICACION SEGUN RIESGOS IDENTIFCADOS EN LA POBLACION6

7 ASISTIR A REUNIONES Y CAPACITACIONES INDICADAS POR EL LIDER

I TRABAJO ADMINISTRATIVO EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR8

9 REALiZAR ViSiTAS ASiGNADAS POR PARTE DE ESTRATEGiA RUTEO DANDO PRiORiDAD POR ENC rMA DE ESTRATEGiA CASA A CASA

m. VERTFiCACiON DE ACTiViDADES DESARROLLADAS

SE VERI FIC/4 QUE HA CUM PUDO CON LAS ACTIYIDADES ASIGNADAS DURANTE E11, MES O PER10DO EJECUTADO Y SE APRUEBA PAM EL PAGO RESPECTIVO+

rrEM
1

4
de 2002

j¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.?

4 1 declaración del InfOrme de ejecución de activIdades? 1 A

3 l¿Que e1 contratlsta presentó satlsfacto,ia„lente la, obligaciones ,o,t,actu,1,s. los c„al,s p,eden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? 1 X

¿Que adjunto e,ider,cia del cargue en el apllcativo secop de la cue.ta correspondIente al mes objeto de cobro? 1 X

del (01/07/2025) AL(31/07/2025)

CUMPLiMiENTO DE REQuisrros SI

X

NO

:No. DE PLANILLA:
COXCEPÍ¿ibiTfT:í¿id
SALUD:
[@Min
RIESGOS LABORALES:
MiT

0 00
]

1 -

B

R
TOTAL PAGADO

v. DECLARACiONES DEL covrR.,\’risTA
=lf=desarro11é las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período 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 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.
S

ÍC’uando se requiera como una de las obljgaciones del contrato-

SIMPLE
VALOR PAGADO

$ 178.000
S 227.800

$ 34.700
30.500

_$ 471.000
1

61 16€CI
DEYSI RS MARIN

CC No 1.033.769.418
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

FrRM A DE QUiEN VAiJrDA SANDR4 YANNETH CONTRERAS pl.ÑALOSA
SUPERVISOR ALTERN

FIRMA DE QUIEN CO}WALID A EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

LORENZA BECERRA CAMARGO
SUPERVISOR DEL CONTRATO
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SIJ BRL D 1 XTE GRADA DE SE+1MF 1 Cl OS DE SALUD CENTRO ORIENTE E,S,E
APOYO – CESTION DE CONTRATACIÓN

rORMATO CUENTA DE COBRO CONTk+TO DE PRESTACiÓN DE SERVICiOS y DE APOyO A LA GESTiÓN

CÓDiGO, AP-iA-rr-014
VERSIÓN: 7

FECHA: 2025-06-09

1

DEYSI ROSSAN A J\'1 ,ARIN

deisy .subredcentrooriente@gmail .com

DG 53 BIS SUR 2G 10

Ell:8MllMp1 l.LID4@
o aT FNmc

DIRECCIÓN DOMICILIO:

cc:
TELÉFONO:

CIUDAD:

103376941 8

3214956365

BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

(x)

()

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4.1

Régjmen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los 1 _

contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación. l 51 t J

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: 1 BANCO DAVIVIENDA E TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS 1 N. CUENTA:

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

NO (X)

488400957152

N' DEL CONTRATO: 1 PS 4744 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

mDEfEal
CONTRATO:

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

$ 800.632

FECHA DE INICIO CONTRATO

PERIODO OBJETO DE COBRO:

1 0/02/2025 31 /08/2025

fWst kb«\rc*nw\eüe+
DEYSI ROSSANA JIMENEZ'm

C.C 1033769418
Cel: 3214956365
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202507-10, 05:14:32 PM Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Cotización: junio de 2025 Periodo Servicio:

PAGADO IO/07/2025

Fecha creación reporte

\.

1. DATOS DEL APORTANTE

iDEYSI ROSSANA JIMENEZ MARINRazón Social

CDocumento

INDEPENDIENTETipo de Empresa

NATURALpo Persona

BB GOTA D.CCiudad

Representante Legal

Total Afiliados

Dirección

Teléfono

Forma Presentación

Departamento
Identificación
ARP

11. DETALLE DEL APORTANTEDETALLE DEL APORTANTE
Pensiones

iac Aporte
PensIón PensIón

(230301) PORVENIRr

Novedades

gf

Datos del Afiliado
TIpo SuE#loaA»llld<» yNombrn

Cott7ante

57 00CC 1033769418 MARIN

III.TOTALES

ApoÚBS PensIón 1 Aportes Salud 1 Aportes Riesw I Aportes CaPs 1 A»nes Sena ! Aportes ICBF

Numéro Planilla: 1073413327

junio de 2025

#/

D

3214956365

ÚNICO

B

S

Rie Caias ParafiscalesIOS

IBC IBC ESAP AparteA»ort8 AporteAporl8 ADorb
Tarltz HlntsterllCÑ• Cda ICBFRi••Sae Rl•8ga8 SENA

1.423.500(CCF24) COMPENSAR CCF2.436

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Mede11ín: 604 5146669 . Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971971-iMás que Fácil, SIMPLE! ]





Para Tú

iH©la, DEYSf ROSSANA JIMENEZ MARIN:

Val©r: $ 450.860

Empresa: SiMPLG ó 1

'e$cripción: Pago de Seguridad Social
10/06/20258 18 trarl 8ace

GUS: 1545457208

Gracia$ por uti$iz8r nuestro servicio

!SurP$

U@ €iisp6sitivo§ personales ü de ¿©r} fiar}2& para realbar tus pagos

Na at>ras enlaces sospecho$6$

Cambia tus contraseñas con regularidad

[>igit8 rnartualmente b URL del portal de tu erlti€1aci fir+arlciera.

R©cuérd© que PiÉ rlurt€a te €6rtta€t8rá para $üticttart© ií\forír+®€tón p©r§©r18i.

Para rn3yar inforwlñción €arnurÑcat© con nosotros

11) 3808890E:n 8ogot
Contáctanos It 1 ps:/Www .psa .corn.co/Dorso
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