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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

A POyO - GESTION DE CONTRATACIÓN
FORMATO IN FORME DE EJEC(rCIC)N Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO 1)E PR ES'fAC'I ON DE SERVICIOS Y DE APOYO A 1,A

EST IÓN

CODIGO: AP- IA-FT-
1177 VERSIÓN, 2

FECHA: 2t125-116119

OBJETO DEL CONTRATO:
l't{l.:S']'Al{ SI{l{VI('ioS COMO 1'ROMO I'oR l’AltA Í)I':SAI(1<01.1.AR AC'l'l VIDAI)1:S I':N 1.A

Si.:I{VI(•ioS Dl{ SA 1.1 Jl) CI':N-l'I{o Ol{ll':N'1'1 : 1 : S 1': 1>ARA 1':1. Cí)NVI-INI(1 NtAS 1311':NI':S'FAlt

CON C.C N'» 1 .022.985.695

)ll{li('Cl€ )N 1)1: (iy:S-l'loN IN’l'l':(iRA 1. 1)1:1. 1 iII{S(X) l':N SAI.t 11) 1)it 1.A Sjlj31i l:l>IN'11t(;liAl)A 1 )1

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4764 2025 1 0/02/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.920.528 INo. HORAS EJECUTADAS 1 84

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

$ 18.255.912 lvALOR DE noNonARios
IPERiODO A CERTlrrCAR, $ 2.539.455 b/

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS SEIS (6) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS b/
UNiDAD FUNCiONAL &JECUcrÓN D8 ACTiViDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

G ES AGOSTO

A DILIGENCIADAS

1 STI PU LADA

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRA DOO 05

111. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

\SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON !AS ACTIVIDADES ASIGNA 1)AS DURANTE EL bIES O PERIODO E.1 ECUTA 1)O Y SE APRUEBA PARA EI, PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI 1 NO

1

2

3

4

j¿,El contrato se encuentra debidamente legalizado.?

1 declaración del informe de ejecución de actividades?

X

j¿Que e1 contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP?

de 2002.2

X

Teniendo en cuenta lo anterior y confonne a

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

5 j¿,Q„, ,djunto e„ide„cia del cargue en el aplicativo secop de la c„enta conespondiente al mes objeto de cobro?

Ma TÍaj;-¿Tie-;p=diia
X

o
CONCEPTO DEL PAGO
SALUD:
PENSIÓV
RIESGOS LABORALES:mo

88954227
}N DE APO 'ES A SEGURIDAD SOCLAL

0
ENTIDAD

SALUD TOTAL
PORVENIR

SURA

A
1 5/08,.'2025

15/08.''2025

15/08/2025

I

VALOR
$ 178.000

$ 227.800
$ 34.700 1$

\/7
O 4TISTA

$ 440.500

1 .- Que desdrrol]é las actividades descritas en e1 informe anexo, dentro del período de cobro,

,2._ Que realiceé 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 cetlificaciones de afiliacion a eps, arl. pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al ines objeto de cobro

14.. Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato

Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato

=br el
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA -mFEk GONZALEZ CHACON

CC No 1,022,985,695

FIRMA DE QUIEN VALIDA
€?b&-4&\3

SANDRA YANNETH CONTRERAS PEÑALOSA
SUPERVISOR ALTERñO

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

mI mA FTEñit;amEt3
StJPERVISOR DEL CONTRATO



18¿:=ni,,h,Id
1 U#'lWILH

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDiGO, AP-iA-rr-or 4
VERSIÓN: 7
FECHA: 2025.06-09 L

m
JENIFER GONZALEZ CHACON

orland02706-J®otmail . cem

KR ¿D ESTE 88F 09 SUR

NOXI,@’+ Al'ELLID,IW
CORREO ELt¿TMN70T
DIRECCIÓN DOMIC]LIO:

cc: 1.022.985.695

32064 1 9962

BOGOTÁ

TELÉFONO

CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones ( X)

SI tomaré costos y deducciones 1 ( )

y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 201 6. modificados por los artículos 9 y 1 1 del decreto 223 1 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenta del

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

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICUI'O 12 Por la cual se debe informar por parte de los
contribu)’entes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación.

SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTÁ TIPO DE CUENTA: AHORROS N' CUENTA: 1022985695

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: 1 PS 4764 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

$ 2.539.455

FECHA DE INICIO CONTRATO 1 0/02/2025
mIAl

CONTRATO:

01/08/2025 AL 3 1/08/2025

3 1 /08/2025 b

PERIODO OBJETO DE COBRO: \/'

G

('C: 1.022.985.695
FEI,: 32064 19962



< compensar 1 miptanilla.com

TOTALES POR SUBSISTEMAS

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE

DIRECCIÓN CORREOTELÉFONONOMBRE APORTANTE

Carrera 6 d este 88 f 09
JENIFER GONZALEZ CHACON 3218779034 omsur

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA
ASOCIADA {DWMES/AÑO)

PLANILLA

PERIODO SALUD 1 PERIODO PENS}ONESNOMBRE
DEPARTAMENTO

SUCURSAL

BOGOTÁ D. C BOGOTÁ. D,C

Cotización Obligatoria L a aDias Mora
UPCValor Mora

Cotización

178.0000 0

Aporte VoluntarioAporte Voluntario Aoorte FSPNFINombre
SolidaridadAportanteAfiliado

ii;;;r 0800a48084 0227.800

# k
TOTALES RIESGOS LABORALES

DíasAportes OtrosNIT Cotización Valor MoraNombre Valor Neto

Valor SistemasNo. Autorización CotIzacIónMora

34.700 0ARL SURA 34.70089090379 h5

TOTALES CAJAS

Aporte FSP Días Mora
Subsistencia

No. Radicado

Cotización 1 Saldo a Favor

34, 700

Valor Mora Aporte No. AfiliadosTotal a Pagar

PAG 1 de 2

CANTIDAD
UPC

0

-OTAL A PAGAR

Valor Mora No,
Total a Pagar AfiliadosFSP

227.800

T

Solidaridad

34.700347

Total a Pagar 1 No. AfiliadosValor Mora Aporte

Valor antes de IGE, LMA,
IRP y Mora

178.000

34.700

0

0

0

0

440,500

Este documento está clasi 8eadc como PRIVADO por parte de Compensar Operador de información
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q:compensar ! rnipian iIia. com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

APORTANTE

Carrera 6 d este 88 f 09
sur

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y

FECHA PAGO ASOCIADA
(DWMES/AÑO)

DATOS DE LA PLANILLA

PERIODO SALUD 1 PERIODO PENSIONES

BOGOTÁ D. C

DETALLE POR COTIZANTE

:1:
Fondo Fondocód. Voluntarto cód.

1 ruT::1:1:fa 1 Cód' EPS 1 BC EPS rubIupc 1 ARE
IBC AFP 1 CotizacIón o AfiIIado 1 AportanteAFP

c 1g2:o 1 1 B C C C F

IBC otros 1 Aporta
parafiscales ] SENA

E 1 2 3 o 3 o 1 1 1 n 4 2 3 F 51[)(1 1 2 2 7 q 6 o o
EPSO02 T 1.423.soon

E$te <$©€ur8ento está ci8§!fÉc8€$a corno P fRiV/tO €> por parte de ecatpensar Operador de !r%forrnaelár$



:Mala, Jenif©r González ctr©can !
estado d© ta Tram§acciór$ 1

Dt ktlte$ san !o§ datos de ttl
,©©iórt:

Valor: 5 440.500

E Impresa: CQ MPENSAF?-OI
O©$©r}pc}ón: MiPlanil§a„com Pago Proteccion
Soeial
Fecha d 8 la transacción: 1 4/€38/2€)25

GUS: 1 701 982979

Gr®cia§ por tRi#izar nuestro §©rvicio.

Ten encu8nt8 estos tips de seguridad:

„4 Usa dÉ§p©$K4vo$ pef§©r§a Ie$ o de c©nfian¿a para realizar tus pay©§.

4 No aí3rü$ cni ace$ $ü$p©€h©$o s,

1: Calrrbi8 tus coi\tra§eí$ü§ can íegular3€$ad.

„* DigÉ ia nraílu8j97tente ia URL del port8i cIe tu ©ritid8<1 fiir8ncieí8.

b R©€uer€3a que PSE nunca {e contac{aíá para §©!icÉtar€e infonrlaGIÚn per§oílai.

/'*"’; 1="-~-'’\*\

f&
Para wlay©r irlf©rrrrac+ón c©€vluñi€at© €ün n©§©tro§:

€y En Boqatá- * $7 (6<:}!) ::!8$O€g{$gO €=>}xfon 5

@ Contáctanos: hf%> s: /?ww\v. psa.coq\ co/par sana * caf%tra - cie -ayuda

Un servIcIo de
@

'-v'=!’1 0+ lb +
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