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suBRED iNTEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CENTRO ORiENTE Esa
APOyO- OHs'iioN DHCOVrRATACrÓN

roRM ,\TO rNrokME r>€ Ér€cuciÓN y suP[Rvrsro\ nE AcrrvIDAOES o€r. CONTk,no nR ?ni:s-rÁcrÓN Dg SERVICIOS y DH /\royo A i.4
C&STIÓN

CÓDiCO, AP-i ,\-Fr
077 VERSIÓN: 2
FECHA: 20254609

PAUI,A NATALiA BOTERO H i(; u ABI'r,(
1

PRESTAR SERviCiOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR AcriviDADES EN LA DiRECCiÓN DE GESTiÓN n«rEGRAL DEL
' RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INtEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR

OBJETO DEL OONTRATO:

ÜNFRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4775 2025 tXCiiA ÜWCBO coivrRATO 10/020025

VAI.OR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.920.528 iNo. HORAS EJECUTADAS 50

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCI.OII)O ADICIONES:

PLAZO TOTAl. DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

$ 19.194.763
lvAr.OIt D€ uoNmxRros
IrERfí»OAc&RlwrcAR: S 690.200

SEiS (6) MESES Y VENTrUN (21) DiAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: 1 SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

1 1 bM ! (Deben ser coherentes coll las actividades específicas realizadas durante el mes)

1 IOBSERVACION 1, COBRO DE 50 HORAS ADICIONALES POR UN VALOR DE 690.200

2 IENTREGAR COMPLETAMENTE LA META A LA PRODUCTIVIDAD ASIGNADA

C NTIFICACIÓN DE RIESGOS

4 IPRESENTAR EL CRONOGRAMA ACTUALIZADO DE ACHVIDADES DESARROLLADAS

10 IENTREGAR COMPLETAMENTE LA META A LA PRODUCnVIDAD ASIGNADA

111. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

' I declaración del informe de ejecución de actividadW I A

3 1 „Que ,1 contr,ñsü presentó satishctoñament, las obligaciones ,ODÜactual,s, lo, cuales pueden ser veññcados en el informe anexo y en el SECOP? 1 X

5 I <,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? 1 X

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

4 Xde 200

NO

1

CONCEPTO DEL PAGO
SALUD:
n®7rNT
RIESGOS 1.ABO ltALES:

OTRO

IV. IX'FORM ACI(Olm––I
ENTIDAD –2 WIj
T

C
S

4

WA

TOTAI. PAGADO
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.. Que desanollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibo 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 ceñi6caciones de afiliacion 8 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,

N
’Cuando se requiera como una de las obljgaciones del contlato

Anexar evidencias fotopañcasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el

1
1440.500_

+(licntc

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA PAI fT=mET6li8TTi
CC No 1034776849

FIRMA DE QUIEN VALIDA
é;r

IDRA YANNETH CONTRERAS PEÑALOSA
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIM]ENro DE LAS OBLIGACIONES
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

LORENZ4 MIERR,\ CAMAR'
SUPERVISOR DEL CONTRATO



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E,S,E
APOYo-GwrroN DE CONTRATACiÓN

FORMATO CUE)rFA DE COBRO CONrRATO DE PRESTACiÓN DE SERViCios Y DE APOYO A LA GESTiÓN

cÓDrco, AP-rA-rr4r4
VERSIÓN, 7

FECHA: 20254609

T R
FECHA DE DILIGENCN

P ÁTERO HIGU/ M
)ANABOH121 @GMAIL.COM

NOMBRES Y APM
CORREO ELECTRÓNICOT

DIRECCIÓN DOMICILIO,

cc:
TELÉFONO:

CIUDAD:

1034776849

3214745768

BOGOTÁ D.C.CL 26 SUR 89C 39

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (x)

SI tomaré costos y deducciones 1 ( )

1.2.4.1.6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modiñcados por los artículos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta

exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el üztamiento tñbutario de los pagos laborales.

[Régimen Simple De Tributaeión : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los
contñbuyaues si optaron por el impuesto unificado bajo el Rédmen Sirnple de Tributación. SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS ! N' CUENTA: 24116139311

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: 1 PS 4775 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO
$ 690.200

3 1 /08/2025FECHA DE INICIO CONTRATO ! !0/02/2025
FECHA DE TERMINACiÓN

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

r

Lt1qÚMy
L E

C.C 1034776849

Cel: 3214745768



b 18

compensar i miptanilla.com4 Pag. [1 d¿_1]

Compensar operador de información certifica que procesó el pago realizado por:

Señor(a):
No. 1dentificación:
Dirección:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Número de Planilla:

PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA

CCI 034776849

CALLE 26 SUR #89C 39

3208739547

panabohi21 @gmail.com

BOGOTÁ, D.C.
8388075454

CITE EL NÚMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportant9

lpo y número de Identiflcaclón

Número de planilla

Fecha pago

Número de autorización pago

Banco

PAULA NATALIA BOTERO HtGUABITA

CCI034776 849

8388075454

F;;:;=;n»•
136

123

INúmero de Empleados

IPeriodo de CotIzación Salud

fPeriodo de CotIzación Pensión

FNúrnoro d

: Total Pagado

Total Intereses de Mora

f junio de 2025

junIo de 2025

CÓDIGO ORA NÚMERO DE-OTAL PAGADO AFILIADOS

3 4 7 0 0
===nnl•

227800

rR
178000

=••FIn

La

TIPO DOC.:

NO. DOCUMENTO:

APELLIDOS Y NOMBRES:

1034776849

PAULA NATALIA BOTERO HtGUABITA

cc

CÓd. AFP IMC SALUDI PERÓN [ IBO CHAS 1 cotV::bON 1 VALOR UPC

347001423500 0 178000 02514 1423500 1423500

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información



NITtEg¿¿Y?3\!B8i-l
ORDEN DE SERVICIO

c i ! ! ! i e : 1 g 3 3 : 2 : : : i y a [ l 8 : o g g 9 1 s ggi1jI;g 4;ii
Plan

Fecha: 10/87/2025 12l01187
PñP: 907121
Nonbre: paula
Aoe11ido 1: bótero

VVEOPbÉR}bÉÑIIFICACION: 8gÉgfkg4iÉ
CIUDñDANI A

# 7 y a 1 o f : $ 0 :

ñplíca condicione$ pa[}iQulqres can el
cliente beheficiaril)

Corl$erue este recibo, es el utlit:o
$ODñfté- uálído Dara aténdel’ cualquier

feclaHlaciün .

Para reclamaciones presente este
recibo: Tel. (1)- 6510181.

$eruícioalclíente@efecty .con.co.
t./uu.efecty .con.cb

Powered by @ CamScanner


