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si'BRED ibiEon\DA DE SER\'iCiOS DE SÁLt'D CENTRO ORiENTE E.s.E
A Po\'o-CHaioX DE ('oXTR+TA('iÓs

FORMATO INFORME DE LJECtíCIÓb \- SUPER\'lSION DE ACTI\'ID,+Dts DEL COXTR tTO DE PRESTACIÓN DE SER\•lCIOS \ DE APOYO A LA
GF,STIO b'

c'(1)DIGO, Ar-L1.11
077 \'EHilÓS: 2
FECll Ai 20Hth6.(»

LUISA FERNANDA GUTIERREZ LOZANO

ONETO DEL CONTRATO:

N

I RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED iNrEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENrRO ORiENrE E.s.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR

CON'J'RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Noe PS 4771 2025 lo/02/20i5

VALOR DfiCiAL DHLOONrRATO $ 4.920528 INo. HORAS &JECUTADAS

VALOR TOTAL DELCON'l'kATO

iNCLUiDO ADiOmES:
S 18.386.230

ÉVAtOR DE HONokARr«

IPERÍODO A CERTrFrcArk
S 855.848

M6 TOTAL E
INCLUIDO PRORRO(,AS SEIS (6) MESES Y VEINTIUN (2 1 ) DIAS

UNiDAD FUNCiONAi..tJECUCiÓN DEACrrVrDADES, SA2 SEDE ADh©NISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOM BRI DEL SUPER\’ISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DURECrOR TECNiCO CODiGO (x)9 GRADOK) 05

rrEM
(Det»n ser coherentes con las actividades específicas realizadas durante el u»s)

z ILAS LOMAS DiUGENCiANaENro DE CRONOGRAMA

3 IDEUGENCIANaEtgro DE CRONOGRAMA Dl ARI AME ltrE PRESENtACION DE PREAUDITORLA

OBSERVAGION 1, COBRO DE 68 HORAS ADICIONALES DEL MES DE JULIO POR UN VALOR DE 5855,848 PESOS

4

5

6

7

8

9

IDnIGENCIAblIENro DE CRONOGRAMA DiARIAMENrE

1 ASISTENCIA A REUNION CONVOCADA POR LIDERES OPERATIVOS

ITERRrroRlo Y A LAS FAMn ,IAS ABORDAD AS DE UN TOTAL DE nrrERVENcioES.

E n ACEPTA LA ViSiTA DE LOS DiFERENTES PERFiLES

ILEDERES PARA CONCERTAR INGRESO A PUIWOS QUE REQUIERAN

1 CARACTERIZADAS COMO SOPORTE DE LA iNrERVENCiON. CUMPLIENDO

iii. VERiFiCACiON DE AcrrviDADES DESARROLLADAS

\SE VERiFICA QUE HA CUMPLIDO CON las ACTIVIDADES ASiGNADAS DURAVrE Ei. MES o PERiODO EJECUTADO Y SE APRUE RA PARA EL PAGO RüspEcrivo.

ITEM

¿El contrato se muenua debidamente legalizado.?

1 declaración dd ©ñrme de ejecución de actividades?

CUMPLIM IENTO DE REQUISITOS SI NO

2

3

4 X
de 2002

j¿Que el oon&un presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales. los cuales pueden ser veriñcados en el informe anexo y en el SECOP? X

Ten lendo–
perIOdo del ( 01 Ai72025)

¿Que adjunto evükncia deI cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

MBT;;=a T;iM=iespondi;rie=
AL (3 1/07.'2025)

X

No. DE PLANILLA:

ECONCEPTO DEL PAGO

SALUD:
PENSIÓN:

RIESGOS LABORALES:
EOTRO

0
8

'ES A SEGURIDAD SOCIALm
ENTIDAD

(’O\1 PE\SAR

POR\'ENIR
BOLI\'AR

FECHA DE PAGO
9 07 3035

-i/07/iin
9/07/2025

APORTES EN LINEAm
S 178

$ 22-

W
TOTAL PAGADO

\'. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
$ 410500

1 - Que desarro11e in acüudades descritas en el Informe anexo. dentro del perIOdo de cobro
2.- Que rea]icé el pago ck la Seguridad Social donde el ibc se calcula sobre el 40'’b de los ingresos cancelados del mes anterIor pago del cual anexo copIa simple. sin que en
sea menor a 1 SMNtL\’ ( de ser el primer paso adlunto cerllficaclones de afillacion a eps. arl. pension. rut)
3- Que adiunto evidencIa cbI cargue en el apIIcativo secop de la cuenta correspondiente al mes obJeto de cobro

4.- Que autorizo los Impuestos a que esto)- obIIgado a pagar. por ocasión al señalado contrato
[

'Cuando se requiera como una de las obljgaciones del contrato

ningun caso el IBC

]
LUISA FERNANDA GUTIERREZ LOZANO

CC No 1,013.623,483

NOMBRE Y FIRMA DEL COXTRATISTA .,/

OrI&UtC'’lr)
SANDRA YANNETII CONTRERAS PEÑALOSA

StIPER\'ISOR ALTERNO
FIRMA DE Qtll EN VALIDA

6
FIRMA DE QUIEN CON\’ALIDA EL ('t \IPLINI IENTO DE LAS OBLIGACIONES

PARA EL PRESE\'r[ PERiODO DE PAGO:
LORENZA BECERRA CASI ARG
StIPER\"ISOR DEL CONTRATO
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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-FT-014
VERSIÓN: 7
FECHLA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA
l
LUISA FERNANDA GUTIERREZ LOZANONOMBRES Y APELLIDOS:

DIRECCIÓN DOMICiLIO:

cc:
TELÉFONO:

CIUDAD:

1013623483

3015815091

BOGOTAKR 42 69 1 10 SUR

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones 1 (x)

SI tomaré costos y deducciones 1 ( )

parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 223 1 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 la cual se debe informar por parte de los

jcontribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación.
SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS [ N' cuENrA: 488415888251

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO:
\

ps 4771 2025 v 1
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO $ 855.848

3 1/08/2025FECUA DE DVICIO CONTRATO 10/02/2025
ACIÓN

CON'I'RATO:

01/07/2025 AL 31/07/2025PERIODO OBJETO DE COBRO:

1;VA ea 4crECe
Lll1IM FERNANDA GUTIERREZ LOZANO

C.C 1013623483
Cel: 3015815091
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

a nv Razon Social Cla8e Aportante

ISA FERNANDA INDEPENDIENTE

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

e T Pago

11615459509

colON DFrALLADA DE APORTES

EMPLEADO

Identificación 1 Nombre

NOVEDADES

No.

8.#

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados)

p;ip=Rr[[1
a

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Razon SocialdvIdentificación

INDEPENDIENTEGUTIERREZ LOZANO LUISA FERNANDACC 1013623483

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

TipoClave

Salud PagoPensión

948871 2785él 5459509202S.06

RESUMEN DE PAGO

##

AFP (ADMINISTRADORAS: 1 )

PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1 )

SEGUROS BOLIVAR

EPS (ADMINISTRADORAS: l )

COMPENSAR

230301 800,224,808 8

14.7 860,002,503 2

EPSO08 860.066,942 7

Pianiil& K©suw%en

DIreccIonSucursal PrIncipal

CRA 42 691.10 SUR

Fecha

LimIte Banco

2025 /07/18 1

SALUDPENSION

IDC Md@IBCAporte ICod18a 1 Dias

a W
Sl ,42$1,423 $178$227 Ba $178$ 1.423

3030 $22

51

$227

::casat Prlncipat

BOGOTA.BOGOTA D.E.PRINCIPAL

Fecha

LImIt Pago

2025/07/OnA co DAVIVIENDA2025/07/18

$227,800

$227,800

$34, 700

$34,700

$178,000

5178,000

1

1

1

1

1

1

Ctudad-Departamento

BOGOTA-BOGOTA D. E

CCF

IBC

0

Pago

Dias Mora Valor

$440, 500

Á-$9€-€.::. .-,, .:9,

$o

$o

$o

so

$o

$o

$o

$o

$o

$o

$o

$o

Exonerado SENA e
ICBF

No

5440, 500

RIESGOS PARAFISCALES

OAporte 1 DíasTaNtaDías iecAporte Exonerado I Total Aportes
SENA e ICBF

wd$9
$ 1 ,423, $ 34,

$34$1 ,423, 500

St .423,14

$446 , 500

$440 , 500

No0

Exonerado SENATeléfono
ICBF

7311066 No

$227, 800

$227,800

534,700

$34,700

$178,000

$178,000

§¿4c,386

Página l de 1 2025/07/10 04: 19 PM



Pago PSE

gesulí8€i€> <:ie su {r&í}$8ü€;é€30

Código único GUS

161 5459509

Destino de pago
APORTES EN LINEA

Motivo

Pago de la Planilla de aportes con clave: 948871 2785

Fecha
09/07/2025

Número de aprobación
00459509

Dirección IP
191.156.49.37

Valor transacción

$ 440.500,00

Costo de la transacción
$ 0,00 1VA incluido

Referencia 1
191.156.59.238

Referencia 2
cc

Referencia 3
101 3623483

han DavWr«ü RL T«hs tas


