
SUBRED iNrEGRADA DE SERVICiOS DE SALUD CENrRO ORiENrE LEE
APOYO - GEsrioN DE coNIRATACIÓN

FORMATO rNFORMt D8 uzcucrÓN Y SUPERVISION DX AcrrvrDAD8s DÉL coNiRATO DE PRÉSrACrÓN DZ SERViCiOS y DZ APOyO A u
CEsrróN

CÓDiCOh AP.iA.rr
gII VERSIÓN: 2

FECHA: 20L«OG09

m6®ITIRÑiRom{wqMI
5

ÍNESGO EN SALUD DE LA SUBRED nViEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CENiRO ORIENiE E.s.E PARA EL CONVENiO MAS
BIENES'TAR

CONT RiTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

ORIETO DEL CONTRATO:

PS 4878 2025 FECiiA iNiCiO coNrRATO 17/02/2025

VALOR nVICIXL DEL CO]VrRATO I S 4.592.493 1 No. HORAS EJECUtADAS 1 184

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

$ 18.588.226
1 VALOR DR HONORARIOS
l?ERÍODO A CERTIFICAR:

$ 2.539.455

Pl,A7D TOTAL DEL CONtRATO
INCLUIDO PRORROGAS

SEiS (6) MESES Y VEiNrruN (21 ) DiAS

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

IL ACTIVIDADES REALIZ4DAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL ORJETO Y LAS bBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades específicas re8lbad8s durante el mes)ITEM

2 IpRESTN{ SERVICIO ALASFAMLU6 RUanO{DO TOMA DE SIGNOS vrrALES A CADA WrEGRA}trE DE LA rAMbIA PARA IDENrFicAR EL wrADO DE SALUD DE CADA NnaRAbnE Y DAR RESPUESTA A LOS RESGO$ iDEVrKICADOS

5 IORGAWACÓN DE DOCUMENTACION HANLIAS DE FIRMAS VERFICANDO ORGAN%CIÓN Y CALnDAD DE LA MISMA PARA REAI ,PAR LAENIREGA DE SOPORTES DE mMM

6 IRENZAR ACTrVACK)NES DE RUTA coN Eps TODOS LOS DIAS poR CADA USUARIO SEGÚN El REno DElamaDO PARA DAR RESPUESTA A LAS NECESDADES EVDENCUDA$

8 1 REALZAR DEspLA2AMEino A LOS TERRnoRIOS 017 BARRIO LA PAZ Y 051 BARRIO CARMEN DEL SOL VERmnAcioN DE MAPAS Y MANZANAS ASIGNADAS PARA LA UBICACIÓN DE LAS rAMbIAS AnTERVENR TODOS LOS DIAS

9 1 PLASMAR USUARIOS iDEVrFICADOS CON NACIONALDAD EXTRANJEROS EN BASE ANEXO PARA IDENrmCAR LOS RFSGOS ENCONTRADOS poR CADA NDMDUO TODOS

III. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

1

B+Cmi LA BgFORMAC'iON DE LA CARACiERaAC iON SOCioDEMOGRAFiCA POR CADA FANMiA EN EL APLICATrVO TODOS LOS DiAS3

4 1 PRESENTAR CRONOGRAMA DE ACTrVDADES REALaADAS DURPJfrE EL MES PLASMANDO DRECCIONES

PRESENTAR PlüAUDrroRiA DEL MES CORRESPONDE)TrE AL MES VERFiCANDO CON PROFESIONALES DE APOYO META ESTABLESDDA Y HAI .1 AZGOS7

OBSERVACION COBRO DE HONORARIOS POR S2.539.455

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPEVIVO.

CUMPLiMiENTO DE RFnUiSiTOSITEM

ÜQue adjunto evidencia de1 cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? 1 X

¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.?

4 ldeclaración del informe de ejecución de actividades? . 1 A

3 l¿Que e1 contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones co„tract„ales, los cuales pueden ser verificados .en el informe anexo y en el SECOP? 1 X

q 1789 de 2002.? 1 A

del ( 01/08/2025) AL (3 1/08/2025)

SI

X

NO

X;:I)ÍFImILLA:
coNCEPro DEL PAGO

SALUD:
PENSIOR
B
OTRO

I OR

8

ENTIDAD
FAMISANAR
PORVENIR

SURA
Mora

TOTAL PAGADO
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

=Sti;-Mmime anexo, dentro del período de cobro
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 4(P/i de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC

sea menor a 1 SMMT ,V ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a 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
S

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas.en el periodo correspondiente

TontA'T}
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA : YEIMY YOHANA ROMERO BARON

CC No 52950724

FECUA DE PAGO

18/08/2025

18/08/2025

18/08/2025

18/082025

P

VALOR PAGADO

$ 178.000

$ 227.800

$ 34.700

3.200
$ 443.700

1

.=%o.&„cap)
IRA YANNETH CONTRERAS PEÑALOSA

SUPERVISOR ALTERNO
FIRMA DE QUIEN VALIDA

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

nmE aGO
SUPERVISOR DEL CONTRA\O

1
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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-Fr-014
VERSIÓN: 7
FECHA: 202$0609

DATOS DEL CONTRATISTA
C

YEUvIY YO FIANA ROMERO BARON

YOHANAROMER0304@GMAIL.COM

KR 141#73d-67sur

NOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO,

DIRECCIÓN DOMICILIO,

cc:
TELÉFONO:

CIUDAD:

52950724

3108687920

Bogotá

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

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 tdbutarh 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: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS I N' CUEÑTA: 0570008480349433

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: 1 PS 4878 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO

FECHA DE TERMINACIÓN
CONrrR,4TO:

01/08/2025 AL 31/08/2025

$ 2.539.455

31/08/2025IEC]14 DE INICIO CONTRATO

PERIODO OBJETO DE COBRO:

17/02/2025

bja7vL’4V7+,ncJ/ 3 fb)
m \m no liM

C.C 52950724

Cel: 3108687920
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®®:compensar 1 miplanilla.com
©® - '

CERTIFICADO DE APORTES AL
SISTEMA DE PROTECCIÓN SOCIAL

La empresa YEIMY YOHANA ROMERO BARON, identificada con ce, número 52950724, aportó por y'EIMY YQH ANA
ROMERO BARON identificado(a) con CC número 52950724 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por concepto de
aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidación de aportes, el
periodo de pensión de 07 - 2025 de la siguiente forma.

EPS017 Famsanar EPS = i
Cafam ColslñsWo ; 7

230:x11 ' bOÑ&nlr - 5
7

0

0

30 St.4235 0.12500
00

30 sl.4235 i.16000
00

5178.000

Sa7.800

$o

$o

SO Jülo.202S 8388433567 1#08/2025 NO

$o Jata.203 8388433567 luo a/2025 NO

El presente certIfIcado se expide a los 26 dias del mes AgQstQde 2025

Este documento está clasificado corno privado por parte de Cornpensaí Opel,3dor de Inroírnac.ido
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\ 4111n Detalle del movimiento

(+) Pago en Segur-iclad social

Pago en
Compensar

Número de pianilla
8388433567

¿CuárItO?
$ 443.700,00

Fecha

18 de agosto de 2025 a las 06:20 p, m.

Referencia
M 10223242

¿,De dónde salió la plata?
Disponible



+r +


