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SUBRED EWEGk\DA DE SERViCiOS DE SALUD enTRO ORiiL\TE &&E
APOYo–Gwriox DEfOXTR4T,\clÓ\

iDiL\141D iNFORME DE EJErr(ióx \' st'pER\isiox DE _4(31\•iDADES DEL fi)xiRtTO DE PRESTACiÓN DE SERVicKB Y DE
xpoi-o A t+ctynÓx

cónico, AP-i\
rr+77\xksróx, 2
PE(ILU 28&L8689

IIEIDY LORENA DAZA SALAMANCA

1 . 013.604.832

PRESTAR SERViCiOS DE APOYO A LA GESTiON COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACrMDADES EN LA DiRECCiÓN DE

iGESTIÓN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S,E
PARA EL 7124331-2024 CONVENiO MAS BIENESTAR

ÉeIDNt-R&TO»E PRESFACION BE SERVICIOS PROFESIONALES N8n

VALOR EWCIAI. DEL CONTRATO 1 S 5o084546

VALOR TOrrAL DEL
ÍCOM'IUTO UVCLUIDO
ADICIONES:

icoNrIUTO EVCLUIDO

EOBJ]FrOL»EL CO}viRATO:

PS 4884 2025

ho. HORAS
EJECUIADAS_

/

=1/S 17.920.916
1 VALOR DE HONORARIOS

IpzRÍODO A CERTnICAn l 8

P13aHFitJranFn
UN (1) MES Y VEBWISEIS (26) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE AcriviDADEs: 1 SA2 SEDE ADMiNiSTRATrVA SAN JOSE OBRERO

iM 1 (Debal scr eoherentes c9#1 las actMdade3 uWhc« reaüudas durante d Ina)

1 IPRESENTAR CRONOGRAMA DE ACrrVDADES REALUADMURAFUE EL MES

2 iOBSERVACION 2. VALOR DE LOS HONORARIOS $ U39455 PESOS

3 1 ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LEDERES OPERATIVOS Y SDS

4 1 DILIGENCIAR DIANAMENIE APLICATIVO EN LINEA CORRESPONDIENTE A PROGRAMA MAS BIENESTAR

A('TW AR Y NOTiFiCAR LOS EVENTOS DE UÑTERÉS EN SALUD PÚBLiCA DETECTADOS EN CADA UNA DE sus n{TERVENCiONES

aPRESENT AR PRE AUDITORIA DEL MES CON{ESPONDIENTE, VERIFICANDO CON PROFESIONALES DE APOYO META ESTABLECED A Y HALLAZGOS

7 1 ABORDAJE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR RCB Y SE nACE BARRIDO CORRESPONDIENTE

8 BLIGACIONES QUE SE RELACIONEN CON EL OBJETO DEL CONrRATO Y QUE SEAN REQUERIDAS

F TRABAJO ADNUNiSTiü\TTVO EN CASA PARA AUSTAb8ENro FORMATO DE FiRMAS Y ESTRATEGiA A ABORDAR

10 IDAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

HE VERiFiCACiON DE AcrrvnDADES DESARROLLADAS

\u gw um www gl ww @ w
RF.spEcrivo.

1lP 1 cuMPLiMiENro DE REQUIsrros SI

j¿El con8am se a,cuenüa debidamente le®izado.? X1

1 consta en la declaración del informe de ejecución de acüvidad© I A

3 )¿Q„e e1 cont,ati,ta p„se„té „ti,f,doñame„t, las obligacio„% cont„ct„ales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? 1 X

s ñente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el artículo 501 v

q Ide la Ley 789 de 2002.7

5 1l-,Q„, adj,nto cadencia del ca,g„e e. d ,plicati,o SHOP d, la c„,nücorr«Wndiente al mB objeto de cobro? 1 X

Bliendo a1 cuaIU 10 ultaior y conforme a la üusub "Forma de Pago, el cumplimiento de las oblig,acion« pactadas con el matlatista, para el paw
corrrspondiarte alpeñcxlo deI ( Ol/08/2(E5) AL (3 1/08/2025)

m'ü
N

0 /

mM-LA,ax(iR)$ES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolló las actividades d«critas en el ínforme anexo, dentro del período de cobro

2.- Que r%licé el pago de la Seguridad Social donde el ibo se calculo sobre el 40% de los ingresos canoeIados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun
(mo el IBC’ sea menor a 1 SMMI .V ( de ser el primer pago adjunto certificacion« de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

!3- Que adjunto evidencia del cugue enel apliaüvo smop de la cuenta corr«pondiarte al mn objeto de cobro
4„- Que arüorizo los impuestos a que estoy obli@do a pelar, wr ocasión al señalado 60nüato.

VL ANEXOS
(Cuando se requiera como ima de las obli8wion« del contrato:

Anemr evidencias fotograñasy/o documental« que sowrten las acividad« rullizadas erLel wl

NO

o

C
MiU
PENSIÓN:
RiESGOS LABORALES:
-orrRO

mo

NOMBRE Y FERMA DEL coivrRATisrA TIa>D tdRENÁÜZASInA ÁÑ¿;
CC Mo 1813604832

FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNEIH CONIRERAS PEÑAl
SUPERVISOR ALTERNO

Fn1»IA DE QUIEN COIWALIDA EL CUb{PLIñIIEIWO DE LAS
OBLiGACiONES PARA EL PRESwrE PERiODO DE PAGO: LOREXZA BECERRA CA.»tAR'

SUPERViSOR DEL CONTRATO

f
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OREENTE E.S.E
APOYO - GRSTrON DE COvrRATACrÓN

FORMATO CUENrA Dr COBRO CONTRATO DX rRESiACrÓÑ DE SERViCiOS Y DE APOYO A LA CESTiÓN

CÓDIGO, AP-rÁ-rr-or4
VERSIÓN, 7

FECHA: 20250609

A
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025

HEDY LORENA DAZA SALAMANCANOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

CSN DOMiCniO,

cc:
TELÉFONO:

CIUDAD:

1013604832

3102274004

BOGOTA

torenaysharonol@gmail.com

CL 24 SUR 12 41

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

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 renti

exenta del 25% sobre operaciones que tiene que va con el tratamialto tributario de los pagos labmales,

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por
parte de los contribuyurtes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación.

SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAWVIENDA IO DE CUENTA]ÁHORROSI N' CUENTA: 1 550488450563728

DATOS DEL PERiODO o niETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: PS 4884 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERiODO o niETO DE COBRO

$ 2.539.455

FECKA DE INICIO CONTRATO 14/02/2025
IECHA DE TERMINACIÓN

CONTRATO:

01/08/2025 AL 31/08/2025

31/08/2025 /

PERIODO ORIETO DE COBRO:

Iow , mw,
MY LOREtM ZA SALAMANCA

C.C 1013604832

Cel: 3102274004



d$ apQ'rtes
dn línea Resumen General de Pago

DATos GENERALES DEL APORTAhrrE

c v Clase Aportante Sucursal Principal DIreccion Ciudad.Departamento Teléfono

31 02274004

Exonerado SENA e

ICBF

CC I013604832 1 1 DAZA SALAMANCA HEIDY LORENA

DATos GENERALES DE LA UQuiDAaoN
Periodo

e

2025-07 1 202547

INDEPENDIENTE PRINCIPAL ctL24sur#1 2.4 BOGOTA.BOGOTA D. E.

Pago

171 2227880

T–––––
=

2025/08/

Clave

PlanIlla

Tipo

PlanIlla LimIte

Fecha

Pago

2025/08/19 INEQUI

Banco

Pago

DIas Mora Valor

$471 ,6<13

r -r- = =:::Tl$1 ,423, 500 $28Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados

F
F301 CCF2.

WE

LiQUiDACION DrrALUDA DE APORTES

EMPLEADO

o c o

PENSION

IBC Aporte mo as :

SALUD

IBC 1 Mo

CCF

IBC o dm
RIESGOS

IBC

50$ 34,700

Aporte 1 Días

PARAFISCALES

IBC I Aporte

Centro de Trabajo; PRINCIPAL ( 1 AfIIIados)

Ciudad: BOWTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados)

1 w

$1 ,423,500

$1 ,423,500

Sl ,423,500

$1 ,423,500

5227,800

$227,800

5227,800

$227,800

$1,423, 500

$1 ,423, 500

$1 ,423,500

$1 ,423 , 58

$ 1 78,000

Sl 78,000

ma
$ 178,000

$ 1 ,423, 500

$1 ,423,500

51.423,500

Sl,423M

$28,500

E2jbE511)61

$28, 500

aB114851

$1 ,423,500

$1,423,500

51 ,423,500

$1 ,423,500

$ 34, 700

$34,700

$34, 700

$34,700

$o

$o

$o

$o

$o

$o

$o

,$oTotal Afiliados( 1)

30
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DATOS GENERALES DEL APORTAVIE

Razon Socialdv Sucursal Principal cf

CC 1013604832 DAZA SALAMANCA HEIDY LORENA PRINCIPAL cü24surFt 2-41 BOGOTA.BOGOTA D.E.

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PerIodo Clave Pago

P Pago Planilla Banco Dias Mora
2025.072025.07 1 712227880 NE(IUI

RESUMEN DE PAGO

CODIGORIESGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADONIT SALDOS EINTERESES MORA
INCAPACIDADES

AFP (AD, 1) $227,800IDO $1 ,200 so

y aportes
dn línea Resumen General de Pago

Teléfono 1 Exonerado SENA e
ICBF

No

VALOR A PAGAR

PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1 )

SEGUROS BOLIVAR

CCF (ADMINISTRADORAS: 1 )

COMPENSAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1 )

COMPENSAR

230301 800,224, 808 8 l
1

1

1

1

1

1

5227, 800

$34,700

$34,700

$28,500

$28,500

$ 178,000

$178,000

$ 1 ,200

$200

$200

5200

$200

SI ,000

$1,000

$o

$o

$o

$o

$o

$o

$o

5229, ooo

$34,900

$34,900

528,700

$28,700

$1 79,000

$1 79,000

14'.7 860,002,503 2

CCF24 860,066,942 7

EPSO08 860,066,942 7

$469.000 $2,600 $471 ,600
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