
\ SUBRED INTEGRADA DE SERVI(IOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESbE

APoyo-cwrroN DE COhrRATACtÓN
p(»tbüiTO iNFORME DE EJECUCiÓN Y SUPERVisiON DE ACTiViDADES DEL coNTRATO DE iRBSTACiÓN DE SERVKiQS Y DE

AIOVO A u CEsrrÓN

c6Drco, AP-IA.
rr#7 V8RSIÓN: 2
px('}iA: n2&•&89

IPIR

OBJETO DEL coirrRATo: 1 DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED nviEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENrRO ORiENrE E.s.E PARA EL
CONVENIO MAS BÜENESTAR

CON C.C N'1 1.022.974. 166

IcoNrRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4780 2025

o

L m ECUTADAS

FECHA UVICIOCOIFrRATOI 10/02/2025

EVALOR nVICIAL DEL COMrRATO S 4.920.528 50

VALOR TOTAL DEI,
[coNrRATO INCLuiDO
IADICIONES:

S 18.986.230
1 VALOR DE HONORARIos
IPBRtODO A 1 $
ICEKrIFICAR:

690.200

PLAZO TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
PRORROGAS

SEiS (6) MESES Y VEiNriuN (21) DiAS

UNmA» FUNCiONAL &J8cucrÓN D8ACTiVrDAD€S: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONIRATO

SIGNos vrrALES A CADA iNrEORANiE DE LA FAMH.iA PARA DE SALUD DE CADA INTEGRANTE Y DAR RESPUESTA A 11)S RIESGOS llXENTIFtCAIX)$

LORENZA BECERRA CAMARGO . DiRECrOR TECNiCO CODiGO o09 GRADOO 05

ITE
M

11, ACTIVIDADES REAIIZADAS EN EL PERJODO9 DE
(lkbea ger coherent« coa hs actividadl !puifir lüud89 dur,8ate cI nn)

1 }OBSERVACION I COBRO DE 50 HORAS ADICiONALES CORRESPONDEN 1 ES AL MES DE JULIO DE 2025 POR EL VALOR DE $ 690200

4 IINCKR LANFORMACION DE LA CARACTHRaACiON SOCIODEMOGRAnCA poR CADA FAMLU mEL APLICATIVO TOIX)s LO$ DIAS

3

5

6

7

EPRESE}frAR CRONOORAMA DE ACTrVIDADES REAI.17ADAS DURANTE EL MES PLASMANDO DIRECCIONES

loRCANrzAclÓN DE IXrUME»rÁCION PLANLLAS D€ rlkMÁS VERrFrcAmx)OROANaACXlw y CALa)AD DE LA MBMA PARA REAl.17ÁR LA HNTREOA DE soPORTtS DE rlkMAS

IREAt.17AR ACTIVACIa{FS DE RUtA CON EPS TODOS LOS DIAS POR CADA USUARIO SEGÚN EIRIFSGO UDnfrBicAlx) PARA DAR RFJPUESTA A LAS NECESUDADES EVH)ENCIADhS

8 IpRESENTAR PREAUDrroRIA DEL MES CORRESFONDEEifrE AL MES VERnIC ANDO CON PROFESIONALES DE APOYO META FSTABLESIDA Y HALLAZGos

9 IRnALIZ,ut DE©LA/ÁMIEbrro ALmTERRrrORICB017 BARRIOLAPÁZ Y os1 BARRlocARUEN D€1 SOL \xRurrcAcroN DC MAPAS y MANZANAS ASICNADAS PAkA u UBICACIÓN DÉ LAS FAMILIAS AnCr&RVÉNIR TODOS Los DIAS

10 IpLASMAR USUARICB DElfrnlCADOS coN NACIONALDAD EXTRANJERos ni BASE ANEXO PARA IDDfrBicAR LOS RFsoOs n+coN 1 kADOS POR CADA n{DrvIDUO TODOS

111. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

/ CLVpmii) w) atc \ a mar 81@wp fM
\RESPECTIVO.

cuMPLiMiENro DE REQUiSiTOS SI 1 NO

1

2

3

}¿El cont18to se encuentra debidamente legalizado.?

1 consta en la declaración del informe de ejecución de actividada?

X

X

l¿Que el conaatisb p,esentó satisfactoriamente las obli@ciones mnüBctuaIH, los c,IdH pueden ser veriñG8dOS en el inbrme anexo y en el SECOP X

’ Ide la Ley 789 de 2002.? 1 A

Teniendo en cuenta lo anterior y conRJrme a la cl8usuh 'IForllm 8 cpara el pago
correspondiente al periodo del ( 01/07/2025) AL (3 1/7/2025) V

lvMÑiA%®iM}him’gE({1

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

CONCEPTO DEL PAGO

ML

RIESGOS LABORALES:

no

r
COLPENSIONES

SURA

ENTIDAD FECHA DE PAGO

8/07/2025
8/07/2025

8/07/2025 rgS 34.

TOTAL PAGADO
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

$ 440.500

1.. Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período 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 SMMIJV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afili&cion a eps, arl, pension, rut)
3. Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de oobro
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato.

X
:Cuando se requiera como una de las

%QNOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC No 1022974166

, 1>&461/h
SANDRA YANNETH CONTRERAS PEÑALOSA

SUPERVISOR ALTERNO
7FIRMA DE QUIEN VALIDA

4
FiRMA DE QuiEN CONVALiDA EL cuMPLiMiENro DE LAS
OBLiGACiONES PARA EL PRESEFrrE PERiODO DE PAGO: m@ BE(-EÚFH CAm

SUPERVISOR DEL CONTRAT



l• t,=1=;,hush%

1--%;;Ñ&if––

xpinzancardona@gma ii.corn

::loba.ese

SUBRED UVIEGRADA DE SERviCiOS DE SALUD CENTRO ORiENTE E.s.E
APoyo–GFSTroN nz CONTRATACiÓN

FORMATO cxrIDrrA »E COBRO CONiRATO DE PRESTACiÓN DE SERViCiOS Y DE APOYO A LA GESTiÓN

CÓDiGO: AP-iA-Fr-014
VERSIÓN: 7
FECHA: 202$0609

9

DATOS DEL CONTRATISTA
7Eml D-ILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025

XIOMARA PRqZON CARDONANOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

DlkECCIÓN DOMiCILIO,

cc:
TELÉFONO:

CIUDAD:

1022974166

3245264425

BogotáCL 89D SUR 14B 12 ESTE

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones 1 (x)

SI tomaré costos y deducciones 1 ( )

„tí,.1, 1,2.4. 1,6 y p„ág,af, 4 d,1 d„,et, ,',ni„ 1625 d, 2a16, m„diñcad„ Wr 1„ ,rd,„a„ 9 y 11 d,1 d„„t, 2231 d, diGiembr, 22 de 2023 y la

aplicación de la renta exenta del 25% sobre OWaciones cpe tiene que ver con el tratamiento üüutario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por
parte de los conüibuyentes si optaron wr el impuesto uñiñcado bajo el Ré Men Simple de Trüutación.

SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVrVIENDA DE CUENTA4 AHORROS 1 N' CUENTA: 488448133865

DATOS DEL PERiODO o nIETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: 1 PS 4780 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL

PERIODO O&IETO DE COBRO
$ 690.200

31/08/2025FECUA DE INiCIO CONTRATO 10/02/2025
FgCHA DR TERMINACIÓN

CONTRATO:

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

1 N
C.C 1022974166

Cel: 3245264425

C



Nurnéro PlanIlla: 1073308975
r

Periodo Catlzación: junio de 2025 ReferencIa pago {PIN): 8822627506

PAGADO 08107f2025 EN HORARIO EXTENDIDO

IOMARA PINZON CARDONARazón Social

1022974166Documento

iNDEPENDIENTETipo de Empresa
bTURALTipo Persona

OGOTA D.C

pre$entante Legal

Total Afiliados

1. DATOS DEL APORTANTE

CL 89B SUR #14 T - 2Dirección

Teléfono

ÍmForma Presentación

BDepartamento

Identificación

ARP mA

PensionesDatos del AfIliado Novedades
Tl» Subtbo $ E

BC AmI+ApeBd(n yHa»br+• Adnbtl•trader+
Catlzalb P81HIM

0060PbIZON CARDONAn l022974166

11, DETALLE DEL APORíí;WTi6DETALLE DEL APORTANTE
Salud

IBC HB€Apute TH#88dud HanSaId

RECAUDO BOP 2.436

III.TOTALES
SUBTOTAL SIN TOTAL
wr€REs€sD€ 1 1ÑT€mS€s {TOTALF}&&

HORA DE HORA

Lfne38 de ServIcIo FonoSIMPLE: Bogotá BOI 4446634 . CaII: 602 5540577 - Medellin: 604 5146869 - Bucaramanga: 607 8438000 - Cartagena: 805 6945444 - PereIra: 606 3402582 - Ban8nqullh: 605 3818850 . Resto del Pais: 018000 971971 - IRás que FácII,SIUPLEI

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

jE: Poder
de lo SIMPLE !



+ Comprobante de pago

(g Pago reatiza<io

Pago en
Sistema Integrado Multiple De Pagos

¿Cuánto?
$ 440.500,00

Fecha

08 de julio de 2025 a las 09:33 p. m.

Referencia
: M19060366
3[
31

>


