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SUBRED iNTBGRtDA DB SERViCiOS DE gALUD CEPnRO ORiENTE iKE
APOYO - GBSrION DE CONTRATACiÓN

roRbtAIO rNroRMZ DZ &rzciicróN y süpzRvrsroN DZ AcrwrDXD8s D8LcoNrkATO»z iRZsrAcróN DZ grRvrcros y De
APOYO A LA GEsrióN

cÓDrca Ar-iA-
rrwn VERSiÓN: 2
FECHA: 202$8609

XIOMAk\' IRMN CARDONA
1 . 022.974.166

1 DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEG&\DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL

CONVENIO MAS BIENESTA4

CONTRATO DE PREsrAcioN DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

FOBJETO DEL CO]WRATO:

PS 4780 2025

No. HORAS

t&IECurADAS

FECHA PflCIO CONIRATO

1 VALOR INICIAL DEL CONrRATO

VALOR TOTAL DEL
CONTRATO iNCLurDO
ADICIONES:

CONrRATO iNCLUI»o
PRORROGAS

UNlaAD FUNCIONAL WECUCIÓN D8AClrVIDÁDES: 1 SA2 SEDE ADMrNISTkATIVA SAN JOSE OBRERO

ErIE 1 H. ACIIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OHurr9 Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONtRATO
M l (Deben ser eoberentu toa las actividades wwf 81hs naliudu durante d arn)

$ 4+9209528 184

$ 18.986230
1 VALOR DE HONORARIOS

IPERIODO A 1 $ 2.539.455
1 CERTIFICAR:

SEiS (6) MESES Y VEiNTrUN (21 ) DiAS

1 IOBSERVACION I COBRO DE HONORARIOS CORRESPONDIENTES AL MES DE AGOSTO DE 2025 K)RS 2-539.455

2 IPREyrAR SERVICIO A LAS FAAUUAS REAIIZANDO TOMA DE SiGNOS vrrALES A CADA INTEGRAFrrB DE LA FAMILIA PARA IDwr[FICAR EL EsrAix) DE SALUD DE CADA wrEORAIWE Y DAR RESPUwrA AUS RIESGOS DWnFEAiXB

3 INCIAR LA NFORMACION DELA CARACTERUACION SOCIODEMOGRAFKA POR CADA FAMILIA ENEL APUCATIVO TODOS LOS DIAS

4 IPRESENTAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES REALIZADAS DURA)grE EL MES PLASMANDO DIRECCIONES

5 loRGANUACK}N DEmCUMENTACloN PLANILLAS DE rnMAS VERnlCANDO ORCANaACIÓN YCALrDADDELAmSMA PARAREALUARLAWIREGA DE SO?ORTES DE FirMAS

6 IREAL17AR ACTWACK)NW DE RUTA CON EPS TODOS LOS DIAS POR CADA USUARIO SEGÚN ELRESGO IDwrlncADO PARA DAR RESPUESTA A LAS NECESDDADns EWDENCUDAS

7 IPRESENrNt HUAUDITORIA DEL MES CORRESP(WDEJWE AL MES VERnICANDO CON PROFESIONALES DE APOYO META ESTABLESÜDA Y HALLAZGOS

8 lzwüu DEsrbum«WTU Ams TtRmTORKX017 &ARno u\ PAZ Y os1 BARRIO CARMEN DEL sol WRnnc4,cloN DE MArAS Y MANZANAS ASICNADAS PAm la UBICACIÓN DE LXS FAMILIAS A wnRWNrR TODa LOS DW

9 IHASÑMR USUARIOS UHNru.ICADO8 coN NACIONALIDAD EXTRANJEROS EN BASE ANEXO PARA iDENrinCAR IDS RIESGOS ENCOMRADOS poR CADA R(Diva)uo TODOS

111. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

E l ag/amr Mm @w2
RESPECTIVO.

mr SI

1 l¿El conü8to seencuenaa debidamente le@izado.? 1 X

4 jcomo consta en la declaración del informe de ejecución de actividad© I A

3 l¿Que el conüatist8 presentó saüshctMamente las obI@iones conuactuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? 1 X

+ 150 de la Ley 789 de 2(X)2.7 l '~

5 j¿Que adjunto evidencia del cargue en el aplicahvo secop de lgcuenü correspondiente al mes objeto de cobro? 1 X

Teniendo en cuenta h ac Fa a adas con el contratista, para el pago
correspondiente al periodo del ( 01/08/2025) AL (3 1/8/2025)

IV. INf{}X§TO SEGURIDAD SO.ML

coNCEPTO DEL PAGO 1 ENIIDAD 1 FECHA DE PAGO

OTRO

CÜBIPLI&HENTO DE REQUISITOS NO

SIMPLE

${
TOTAL PAGADO

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro.
2.- Que rea]icé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 4 W/o de los ingresos cancelados del mes ulterior pago del cual anexo copia simple, sin ole en
ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion 8 eps, arl, pension, nIt)
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.

0
’Cuando se requiera como un de las obligaciones del contrato:

8440@

NOMBRE Y FiRMA DEL coivrRATisTA
&'

CC No 1022974166

Sr#b,c4'7/1
SANDnA YANNETU CONTRERAS p€ÑALosA

SUPERVISOR ALTERNO
FIRMA DE QUIEN VALI»A

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

/

Roo
SUPERVISOR DEL CON'l'RATi



Bgh@&krw&Hd
SUBRED IFWEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD (’ENTRO ORIENTE E.S,E

ÁPOYo-cESTroN DE COViRATACrÓN
rORMATO cunvrA DE COBRO COViXÁTO DZ PR8STACrÓN DE SERViCiOS y DEAPOVO A LA G&srrÓN

CÓDiGO: AP-iA-Fr-014
VERSIÓN, 7
FECHA: 20250609

4
18

DATOS DEL CONTRATISTA

fERIA DE DILl¿Tmm¿
XIOMARA PINZON CARDONANOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO:

(l (I :

TELÉFONO:

CIUDAD:

1022974166

3245264425

BogotáCL 89D SUR 14B 12 ESTE

Manifiesto bajo la gravedad del jurameato

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones 1 ( )

artículo 1.2.4.1.6 y paráWfo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y 1

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
paRe de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación.

6)

SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: 1 DAVIVIENDA [pO DE CUENTAj AHORROS I Na CUENTA: 488448133865

DATOS DEL PERIODO ORIETO DE PAGO

$ 2.539.455 ./N' DEL CONTRATO: 1 PS 4780 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERiODO ORIETO DE COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025
FECrrA DE TZRMiNACrÓN

CONTRATO:

01/08/2025 AL 31/08/2025

3 1/08/2025

PERIODO ORJETO DE COBRO:

1?_ &> L
l mzFNÍAFD–O–ÑX

C.C 1022974166

Cel: 3245264425



3r

Num&o Planilla: 1074012033

Periodo CotIzación: julio de 2025 ReferencIa pago (PIN): 8822627506

PAGADO 12/08/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

aMARA PiNZON CARDONARazón Social

b 022974166Documento

tNDEPENDIENTETipo de Empresa

Tipo Persa
Ciudad OGOTA D.C

Representant8 Legal
Total Afiliados

1. DATOS DEL APORTANTE

Dirección 898 SUR #14 T - 2

145264425

IÓNICOForma PresentacIón

PTA D.CDepartamento 0

Identificación

SURAARP

11. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del AfIIIado

TW SubtwoA#»Hdc» lr Nomhn8
Coli78nB

Novedades

0:
III.TOTALES

Líneas de ServIcIo FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 ' CaII: 602 5540577 . Medellin: 604 5146669 . Bucaramanga: 607 6438000 . Cartagena: 605 6945144 . PereIra: 606 9102582 . Ban8nquHh: 605 3618850 . Re8to del País: 018000 971 971 . IU& que FácII,StMPLEI

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

aglru



1 r+

+ Comprobante de pago

G) Pago realizado

Pago en
Sistema integrado Multipte De Pagos

¿Cuánto?
$ 440.500,00

Fecha

12 de agosto de 2025 a las 06:25 p. m.

Referencia
; M2296 1908
3
0
)


