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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

ZENEIDY PAOLA MARTINEZ TORRES

CONC.CN® 1.033.689.950

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADLE!

S EN LA DIRECCION DE

ISTION INTEGRAL DEL RIESGO EN

OBJETODEL CONTRATO! SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DL SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.IE PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4758 2025 l/ FECHA INICIO c«mm‘mJ 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO §4.920.528 No. HORAS 184 v
EJECUTADAS
VALOREOTAL DD VALOR DE HONORARIOS
) . HOR S
CONTRATO INCLUIDO $ 21.100.061 PERIODO A CERTIFICAR: § 2539455
ADICIONES:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO G g
INCLUIDO PRORROGAS SEIS (6) MESES Y VEINTE (20) DIAS l/
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSLE OBRERO v
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
ITE 1L ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
1 |OBSERVACION HONORARIOS § 2539455 V
) SE REALIZA LA IDENTIFICACION DE RIESGOS EN SALUD DE LA POBLACION MEDIANTE LA CARACTERIZACION Y SEGUIMIENTO A LAS FAMILIAS
DEL TERRITORIO 149 DE LA LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE SECTOR CATASTRAL 001420 EN EL BARRIO ALTAMIRA
3 |SEREALIZA ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES DE PROYECTADO A FIN DE MES Y SE ACTUALIZA DE MANERA DIARIA SEGUN LAS ACTIVIDADES A DESARROLLAR
4 |SE DILIGENCIAN PLANILLAS CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES DE EN EL TERRITORIO
5 |SE ASISTE A REUNIONES Y CAPACITACIONES PRESENCIALES Y VIRTUALES CITADAS DURANTE DE MES POR PARTE DEL LiDER DE EQUIPO
6  |SE DILIGENCIA TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LINEA DURANTE EL MES DE DEL 2025
7 RRINDA INFORMACION A LA COMUNIDAD EN EL PROCESO DI LAS VISITAS SOBRE LAS ACTIVIDADES QUE SE VAN A REALIZAR Y SE CONTACTAN LOS LIDERES PARA CONCERTAR INGRESO A PUNTOS QUE REQUIFRAN ACOMPARAMIENTO
8 |REALIZAN NOTIFICACION DE EVENTOS QUE SE IDENTIFIQUE DURANTE LAS VISITAS DE MANERA OPORTUNA
9 |ENTREGAR OPORTUNAMENTE SOPORTES REQUERIDOS DENTRO DEL PERFIL DEL CONVENIO

1II. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

RESPECTIVO.

ITE AN 5 -

e CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS sif  No
1 [¢El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X
2 +El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como X

consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? 2

3 |¢Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en ¢l informe anexo y en ¢l SECOP? X

A p & p )
:Que cl contratista da cumplimicento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de scguridad social y de parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50
4 | ) X
de la Ley 789 de 2002.? .
5 | ¢Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? b4

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de leER’l'IFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del (01/08/2025) AL (31/08/2025)

1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: o 9489514635/ OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHADE PAGO VALOR
SALUD: COMPENSAR 14/08/2025 - $ 178.000
PENSION: PORVENIR 14/08/2025 s $227.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 14/08/2025 v $ 34.700
OTRO CCF COLSUBSIDIO 14/08/2025 - s 28.500
TOTAL PAGADO $ 469.000

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 ¢l ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en
ningun caso ¢l IBC sea menora | SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto cvidencia 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 ocasion al sedalado contrato.

VI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaci del )

e 1 1

Anexar evidenci 2! y que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA ZENEIDY PAOLA MARTINEZ TORRES
CC No 1033689950

St
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
SUPERVISOR ALTERNO /\

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS / LORENZA BECERRA CAMARGO

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: SUPERVISOR DEL CONTRATO k

NN




CODIGO: AP-IA-FT-014

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E VERSION: 7
APOYO - GESTION DE CONTRATACION s
§ T FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION EECHAS 2025:06:09
8 CentroOnienie ESE
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025 |

NOMBRES Y APELLIDOS: ZENEIDY PAOLA MARTINEZ TORRES CC: 1033689950

CORREO ELECTRONICO: zenneidy1387@hotmait.com TELEFONO: 3138584556

DIRECCION DOMICILIO: CL 41 SUR 10 A 07 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deduccioncs (X)

SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del

articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto inico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la

aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tience 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 ;

g . . . . L. . . . SI() NO (X)
parte dc los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: | AHORROS | N° CUENTA: 2100127170
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
i,
VALOR CORRESPONDIENTE AL vV
o \4 . uf
N° DEL CONTRATO: PS 4758 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $2.539.455
FECHA DE TERMINACION >
/ -~

FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 CONTRATO: 31/08/2025 (8%
PERIODO OBJETO DE COBRO: 1/08/2025 AL 31/08/2025 f'

[
Zr@p HPENTD v
ZENEIDY PAOLA MARTINEZ TORRES
C.C 1033689950
Cel: 3138584556




aportes

! Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ”
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principat Direccion Ciudad-Dep Teléf E IC‘BFSENA e
CC 1033689950 MARTINEZ TORRES ZENEIDY PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 41 SUR 10A-07 BOGOTA-BOGOTA D.E. KIRRERE] No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION -
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensi6n Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-07 2025-07 25163334 9489514635 | 2025/08/14 2025/08/14 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $469,000
RESUMEN DE PAGO
CODIGO NIT BV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $0 $0 $227,800
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $227,800 S0 S0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $0 50 $34,700
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $34,700 $0 S0 $34,700
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $28,500 50 50 $28,500
COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 1 $28,500 $0 $0 $28,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $178,000 $0 50 $178,000

$469,000
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“ ggc‘)l{]tgg Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep: Tel Exoner:cd;FSENA e
CC 1033689950 MARTINEZ TORRES ZENEIDY PACLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 41 SUR 10A-07 BOGOTA-BOGOTA D.E. 311111 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Satud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-07 2025-07 25163334 9489514635 i 2025/08/14 2025/08/14 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $469,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

1BC
$1,423,500

1BC
528,500 51,423,500 $34,700

Identificacion
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

IBC
51,423,500

Codigo |Dias

$227,800 $1,424,500

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afifiados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $28,500 $1,423,500 $34,700 $0 0
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afillados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $28,500 §1,423,500 $34,700 $0 $0

1 Jec roassessso Juarrinez zeneoy Jososor | %0 §1,423,500 s227,800|  epsoog] 30 §1,423,500 178,000  ccra2f 30 $1,423,500 528,50 147 30 §1,423,500 $34,700| 30 $0 50
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $28,500 $1,423,500 $34,700 $0 $0
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EFEGTIV LIDA
NIT: 830.131.003-1

ORDEN OE SERVICIO

N OS: 9509994180  DV: S74402
Cliente: 113237 PLANILLAS AVAL Agortes en
| inea frus Coapensar Asopagos Imulg Hi

techa; 13/08/2025 16:33:34
PaP: 900927
Kombre * - Naa

1ido 1 fdd
g&ﬁlﬁaag 4 94835 14635

[P0 D BEﬁIltlLﬁLlﬂH CEDULA OE
GIUDADAN [A

NUNERD 1DENTIF1CACION: 1033689950
PER0D0: 202507
Referencia: 9489514635Valor: §469.000,00

Aplica CURGICIOHBg particulares con el
cliente beneficiario

Conserve este recibo, es el unico

soporte valido para atender cualqu1er

reclanacion.

Para reclanaciongs Dr; ente este

recibo: Tel, 10101,

e:uxcxoalcl}enteﬂefectv CO.£0.

W, ¢ ectv con.co

e







