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SUBRED nvrEGkADA DE SER\1CiOS DE SALUD CENrRO ORiENiE [&E
APoyo-cwrioN DZ coNTRATACIÓN

r,ORhü\TO iNroRME DX &J€cucrÓN v suP€RvrsioN D8 ACWnDADES DXLcoNTRATOD8 ntxsTAcróN D€ szR\rcMX Y DE
AFOVO A LA CEgrróN

CÓDICe AP-IA-
Fr4n VERSiÓN: 2
FEeiiA: 20aso089

iM

ORILTO DEL CON'l'kATO: 1 DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED nfrEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEiaRO ORHENrE E.s.E PARA EL

_CONVENIO MAS BEBNESTAR

CON C.C V 1
65.800.452

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES N& PS 4860 2025

[ No. HORAS
E JECtTADAS

13/02/2025

FALOR INICIAL DEL CONTRATO S 4.674.502 184

VALOR TOTAL DEL
ICON'l'RATO HVCLUIDO
ADICIONES:

S 17.693.125
VALOR D8HONORARrOS

IPrRloDO A czRTwrcAk S 285399455 J
Fm(nm
CONTRATO ÜVCLUI»O
PRORROGAS

SEiS (6) MESES Y VEDqTrUN (21 ) DiAS

UNnAD ruNcioNAL UECUCiÓN D=AcrrviDADZs: SA2 SEDE ADNmiSTRATiVA SAN JOSE OBRERO

hOMBRE DEL SUPERVISORT LORENZ A BECERRA CAMARGO . DiRECrOR TECNiCO CODIGO o09 GRADOO 05

rrE 1 H. AcrrviDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL

M l (Beben ser colnrvatn

ORIETO Y LAS OBLiGACiONES ESrABLECiDAS EN EL CONiRATO

1 E08sERVACION I coBRO DE HONORARIOS coRRFSPONDn9rrE AL MB DE A(Jarro DE 2025 poR s 2.539.455

2 Y DAR REspuEsrA A Los RnESGos DENrFICADo$AbiLiA PARA DENrnrAR EL EgrADO DE SALUD DETOMA DE SION03 \TIALES A

CRONOGRAMA DE Ac[rviDAi)ES REALiZADAS DURAlnE EL MFS PiASMA)iDO DIREcciONES

PLASMAR USUARiOS iDENTiFiCADOS ci)N NACiONALiDAD EXrRANJEROS EN BASE ANFXO PARA IDEifrIFicAR LOS RiESGOS ENCONiRAi»$ POR CADA iNDiVIDUO TODOS

3 1 INCIAR LA INFORMACION DELACARACrERUACION socIODEMOGRAFICA POR CADAFAMLLA ni a APUCATrvo TODOS LOS DIAS

4

5 loRCANUAclÓN DE uxuMwrAcroN PLANILLAS DE nkMAS VÉRirrcANU)ORGANrZAclÓN VCAl.rnAD DE LAmSMAPARARnAlrAR u nrrREGADESOPORT€s Dt FrRUAS

6 E REALIZAR A(,TWACIONES DE RUrA CON Eps TODos IDS DIAS POR CADA USUARIO SEGÚN El,RIESGO iDENriFiCADO PARA DAR RESPUEsrA ALAS NECFSIDADES EVIDENCIADAS

7 E PRESENtAR PREAUDnoRiA DEL MES ooRRESP(»IDIEIRE AL MES VERIFICANDO CON PROFESIONALES DE APOYO MErA ESrABLFSinA Y HAI .l.AZGO$

8 FRñALZARwsnAZANaEvro ALOSTERRnORKBOr7 BARRIO u PAZ YOsrBARRX) CARMEN Dm su v&kUkrcAcroN De MAPAS YMAraANAS ASIGNADAS PAnA LAUBUACX5N DE bAS rAMtrAS AnrrERvtNnn Tonos Los DIAS

9

[@ HER/f/c,4 a@ HA !w w &TW www.TE u' ME& Q ew !w 1 ML eIbaN u 1.4.@
MP 1.A
rIF 1 CUMPLIMIEIVFO DE REQUISITOS ISII NO

iil VERiFiCACiON DE AcriviDADES DESARROLLADAS

' jconsta en 18 declaración del informe de ejecución de actividadW I A

3 l¿,Que ,1 eonuatist8 prH,ntó sadshctorMente las obli@or,A QontIBct„BIes. lw c„alu p„eden su vedñcados en el hbnne ano,o y en el SECOP

A ]¿Que el contratista da cumplimiento a sus obli8aciones &alte a los aportes al sistana de seguridad social y de lnrañscal«, tal como exige el articulo 5©v

' Ide la Ley 789 de 2002.? 1 A

X

correspondiente al periodo del ( 01/08/2025) AL (31/08/2025)

mNFORNii¿lt)R–DE APORTES A SEGlIRIDAÜ¿d@

5 f¿,Que adjunto evidencia del cargue en el apliutivo swop de la cuenta oon«pondiente allan objeto de cobro? X

ICONCEPro DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PA
vita

M4
i

SI 81,

Mt
MNm
RIESGOS LABORALES:
ma

NUEVA EPS

PROTECCiON
SURA

1 4/08/2025

EiB§M
4/08/2025

TOTAL PAGADO
v. DECLARACIONES DEL CONrRATiSTA

S 440.500

1.. Que d«8nollé lu 8ctividad« descñüs 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 4(P/6 de los ingresw anwl8dos del ma anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en
ningun aso el IBC su menor a 1 SMMT . V ( de ser el primer pago adjunto certificacion« de afiliwion 8 eps, arl, pension, rut)

3. Que adjunto evidencia del cargue en el apliativo secop de la cuenta con«pondiente aI mn objeto de cobro
4.- Que autorizo los impuestos a are «toy obligado a pag&r, por oasión aI señalado contrato.

I
(Cuando se mquina como una de las obli8acion« del contrato;

NOMBRE Y FiRMA DEL coNrRATisrA ASTHD HER JAM á)R@lfEZ

ccJd.658a&

FIRMA DE QUIEN VALFDA
3:r/tMü@

SANDRA YANNETH CONrRERAS PEÑALOSA
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIE]WO DE LAS
OBLiGACiONES PARA EL PRESEivrE PERiO»o DE PAGO:

@:Rk,'\ (' AMARGO
SUPERVISOR DEL CONTRATO



l• LE mdar

1 -e„wh„t,ESt

SUBRED UVTEGRADA DE SERviCiOS DE SALUD CEFWRO ORiEBrrE ESE
APOYO–GZSTiON DE covrkXTAcrÓN

FORMATO CUENrA DE COBRO corwRATO DE PRESTACiÓN DE s8Rvrcros Y DE APOYO A LA CEyriÓN

CÓDiCO: AP-rA-rr4r4
VERSIÓN, 7
FECHA: 20250609 +

4

B=®ÍiET¿im\íigí;;
FEC IIA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025

ASTRID MANJARREZ GONZALEZNOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO:

( (l :

TELÉFONO:

CIUDAD:

65800452

3 177228329

Bogotá

astridrnanjarrezgonzalez@grnait .com

KR 94A 6 40

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

artículo 1.2.4.1.6 y 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 contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación.

SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA 'IPO DE CUENTA 4 AHORRas 1 NO CUENTA: 1 42658714605

DATOS DEL PERIODO QUIETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: 1 PS 4860 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

$ 2.539.455

FECHA DE INICIO CONTRATO 13/02/2025
F8CHA DE TERMINACIÓN

CONTRATO:

01/08/2025 AL 31/08/2025

31/08/2025 J

PERIODO ORJETO DE COBRO:

ITRI

C.Cr 6580á452
Cel: 3177228329

ÍmAiO zm
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apQrtes
dn línea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

HIdentificacIón Razon Social

MANJARREZ GONZALEZ ASTRIDCC 65800452

DATÓS-¿EN[ÚI[ÉIÚÉ LA LIQUIDACION

ClavePerIodo

PagoPensIón PlanIllaSalud

699426288 94895211152025.072025.07

RESUMEN DE PAGO

RIESGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

CODIGO

PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1 )

NUEVA E.P.S.

TOTAL

Resumen General de Pago

Sucursal Prlncipa1 DtreccionClase Aportante Teléfono 1 Exonerado SENA e

cra 943 640 tn t 18 204PRINCIPAL BOGOTA.BOGOTA D.E. No4444444

Fecha

PagoLImIte

2025/08/14 2

Pago

DIas Abra Valor

0 $440.500

lil(lIDOS VALOR UQUIDADO Min VALOR A PAGARDV SALDOS E

INCAPACIDADES

$227,800$o$227,800 $o

$o

$o

SO

$o

$o

$o

SO

$o

230201 800,229,739 0 $227,800

$34,700

$34, 700

Sl 78,000

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

l

I

1

l
1411 890,903,790 5

EPS037 9ea,156,2&4 2 $17B,000

$440,500

SI 78,000

B1:18Ii11

+

+
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+

C

+ Comprobante de pago

Q) Pago realizado

Pago en
Aportes En Linea

¿Cuánto?
$ 440.500,00

Fecha

13 de agosto de 2025 a las 06:33 p. m.

Referencia

M15130494
<




