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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1 PS 4768 2025 K l EZCBAiNiClo COX[RÁTO l IO/02/2025

VALOR INCI,il DELCOVIR,MO ! S 4.920528 INo. HORAS EJECUTADAS 1 184 '/

f VALOR TOrrAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROG AS

$ 18.453.942 //- 1 VALOR DE HONORARIOS
P€RÍomAcrziurcAR: $ 2533,405

SEIS MESES (6) Y VEINTE (20) DIAS

UNIDAD FUNCIONAI. nJECUCIÓN DE AcrrviDADEs: 1 SA2 SEDE ADMiNTSTRATrVA SAN JOSE OBRERO

z E ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLiGACiONES ESTABLECiDAS EN EL CONrRATO
111blu 1 (Debea ser coherentes c$n 188 actMd8des «wínc88 realizadas duraate el mes)

1 IREAl,IZAR RECORRIDOS DIARIOS EN LOS PUNTOS DE ASENTAMiENro PARA IDENTIFICACION DEL RIESGO. FAMILIAS NUEVAS

2 IDEFTNIR RUTA DE ATENCION Y DERIVACION VALORACION EN MOVIL DEL CRUE, TRASLADOS A USS, ATENCION INDIVIDUAI

3 IACTIVACION DE RUIAS COMUNITARIAS, SECTORIALES E rNTERSECTORIALES SEGÚN LAS SITUACIONES EN SALUD O SOCIALES QUE SE PRESENTEN

4 IDIFUNDIR ESTRATEGUAS DE EDUCACION EN SALUD PUBLICA, CON ENFOQUE ETNICO DIFERENCIAL PARA EL CUIDADO DE LA COMUNIDAD

5 IREAl.IZAR SEGuiMiENro Y ACOMPAÑAMIENTO AL COMPORTAMIENTO DE LAS CONDICIONES DE SALUD PRIORIZADAS EN LA COMUNIDAD

6 IDILIGENCIAR LAS DIFERENTES FUENTES DE INFORMACION

7 IREALIZAR SEGUIMIENTO POST EGRESO HOSPITAI.ARIO

8 IREAl,IZAR DEMANDA INDucirJA PARA LAS JORNADAS DE SALUD. CITAS MEDICAS, RUIA DE LA SALUD

9 1 APOYAR CON LABORES ADMINISTRATIVAS

10 ISEGUIMIENTOS IIOSPITALARIOS CON EL FIN DE VERIFICAR CONDICIONES DE SALUD DE LOS USUARIOS

IIL VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROI.l.ADAS

CiiMPLiMiENTO DE REQuisrrus

' ldeclaraci6n del infol lin de ejecución de actividacW I A

3 l¿.Que el conua6sü presentó saüsfactodamente las obhgmiones conaacmales, los cuales pueden ser vedñc8dos cn e1 iI,form, anexo y en e1 SE(."OP? 1 X

- Ide 2tX)2.? l ''

5 l¿Que adjunto evidencia del cargue en el aphcaü\,o secop de la cuenta cone3pndiente al mes objeto de cobro? 1 X

correspondiente al periodo del ( 01/0W2025) AL (31/08/2025) /
IV. INFORMA('1(’)N DE Ají)RTES A SEGURIMiO¿%\ L

0

ISI

X1 ,El contrato se encuentra debidamente legalizado

NO

No. DE PLANILLA:

CONCEPTO DEL PAGO

SAI.UD:
PENSII

RIESGOS LABORALES:
OTRO

ENTIDAD

SANITAS

PROTECCION

POSITIVA
cep coMPENSAR

TOTAL PAGADO
v. DECLARACiONES DEL CON'rRATiSTA

1.- Que desarrollé las actividades dacñt8s en el informe anexo, dentro del pedcxio de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc ge calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun mm el IBC
sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afili8cion 8 ep8, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente 81 mes objeto de cobro

14.- (he autorizo los impuestos a wc estoy obli@do 3 ww, wr ocasión al señalado contrato

VI. ANEXOS
:Cuando se requiera como ima de las obljgaciones del contrato:

Anexar evidencias fotograñcasy/o documentales que soporten las acividadcs reali7Hdas ep el periodo

FECHA DE PAGO

/

13/08/2025 /
13/08/2025 =
13/08/2025 r

SI MP [.L

VALOR
PAGADO

Mmo-H+
=83-a/m3 Pr

28500

@ /
$

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
cl.e„ Gts\cLs

lgl
cc No rooolÍ2675

FIRMA DE QUIEN VALIDA
SI/cti ’h

SANDRA YANNETH CONTRERAS PEÑALOSA
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN CON VAI,IDA EL CUMPI.IMIENIX) DE 1.AS OBI.IGACIONFS
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

LORI.:NZA Bt–(TERRA CAMAR(;(1

SUPERVISOR DEL CONTRATO



SUBRED IWEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EXE
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

rORMATO CUt:hIA DE COBRO CONTRATO DE ?RrsrAcrÓN DE SERViCiOS Y DE APOVO A LActSTrÓN

CÓDiGO: AP-iA-Fr-014
VERSIÓN, 7

FECHA: 20250609

DAT{ML co{;MM
NOMBRES Y APELLIDOS:

FECll A DE DI L]GE:\’CIAMIENTO: 31/08/2025

CORREO ELECTRÓNICO:

KAREN DAYANA ROJAS VELASQUEZ ( (l :

E

1000252675

3222498542

DIRECCIÓN DOMICILIO: TV 52 70 21 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del jurarnento

NO tomaré costos y deducciones (x)

()SI tomaré costos y deducciones

La presente ceniñcación 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

Régimen Simple De THbutación : RESOLUCIÓN OO 165 ARTICULO 12 Por la 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: BAANCO DAVIVIENDA ’IIPO DE cuENrA: 1 AHORROS 1 N' cuENTA: 55048842120725

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: PS 4768 2025 VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO ORJETO DE COBRO S 2.533.405

FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025
FRCnA DE TERMiNACiÓN

CONTRATO: 31/08/2025 /

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/08/2025 AL 31/08/2025

dE1ha:1 1Ne n ICkS

C.C 1000252675
Cel: 3222498512

KAREN DATAN. MVÜS3iÍEI



PAGOSIMPLE 1
I Tipo Planilla:Fecha creación reporte: 2025-08-14. 12:38:48 PM PLANILLA

Periodo Cotización : juIIo de 2025

Número Planilla: 10740171 18

8865176930

PAGADA 13/08/2025

1. DATOS DEL APORTANTE

DAYANA ROJAS VELASQUEZ

1000252675

INDEPENDIENTE

OGOTA D.C.

npo de Empresa

Tipo Persona

Total Afiliados

52 SUR #70 - 21

ÚNICO

BOGOTA D.C.

POSITIVA DE SEGUROS

11. DETALLE DEL APORTANTE

IBC IBC Al>arte
Penskrn RbWB l Ri¿8go$

1.423.500

TotalParafiscales
IBC n ESAP Total

Ca18

828.soc51.423.500

III. TOTALES

Aportes Pensk5nIBO Cejas

$1 ,,$1.423,500

Aportes Rio$g06 l Apoda6 Cajas Aportes Sena

$o

A

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellín: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 . Barranquilla: 361 88 50 - Resto del PaIs: 018000971 971-iMás quo Fácil, SIMPLE!

Antes de imprimir. asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos

iEl Poder
de lo SIMPLE!
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:+fLg

Pago PSE

Re$uitadc) de su transacción

Código único GUS
16981 86042

Destino de pago
SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS ELECTRONICOS S

Motivo

Pago PSE. Ref:8865176930-202507-870141 . idTrans:8701 41

Fecha
13/08/2025

Número de aprobación
001 86042

Dirección IP
191 .156.253.55

Valor transacción

$ 469.000,00

Costo de la transacción

$ 0,00 1VA incluido

Referencia 1
02

Referencia 2
900097333

Referencia 3
631 1

B«zo Davtvbrua S A Tt»ros lw


