
SUBRED DVTEGRA»A DE SERViCiOS DE SALUD CENtRO ORrENrE RSE
APOYO - GESTiON DE CONrRATAcióN

rORMATO iNFORME D€ nrECUCIÓN y SUPERVISiON OE AcrivlOAD&s DEbCONTkATO D€ PREgrACIÓN D€$€Rvrcros v Dg A royo A LA
GESTIÓN

CÓDICO, AbrA-rr-
077VtRSIÓN, 2
FECnA: 202sOG89

mv nE©efgmXó?ig%KÉbX

ORIETO DEL CONTRATO:

CON C.€3Nf 1.000.238.996

l RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED iNrEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENrRO ORIENTE E.s.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ps4885 2025 / 1 FEcaAiNJciocoNrRATO l 14/02/2025

VALOR DVICiAL DEL co)rrRATO $ 4.592.493 INo. HORAS EJECUTADAS 1 184

7

1::girAIE}NR?:íyFllil s 2539'455

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

$ 18.607.661

PI.AZO@1-AL DEI, CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

SEIS (6) MESES Y DIECISEETE (17) DIAS

UNiDAD ruNcroNAL EJXCucrÓN DE ACTiviDADes, SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GR4DOO 05

ITEM
(Deben ser coherent8s con 185 actIvidades específIcas re8Hz8da9 durante el meg)

1 [OBSERVACION 1, COBRO DE HONORARIOS POR UN VALOR DE $ 2,539,455 PESOS

2

3

4

5

1 ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATrVOS Y SDS

ISE RtAuz A LA IDwrrFÍCAc+ÓN DE kEGISTRO EN SALUD DE LA POBLÁCIÓN M8DIAbrrE tA CARACr8RIZACIÓN v SEGurMÍEvro A ÑAS iAMruAS DELTERRnORio t 27 DE LA LOCAtIDAD SAN CRISTÓBAt

ESE REALIZA CARACTERIZAZCION DE RUTEO EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS, GUSTAVO RESTREPO PRIORIDADES DE SALUD MENTAL

SE REALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEO RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

6 SE REALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEO RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

7 F ABORDAJE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR RCB Y SE HACE BARRrDO CORRESPONDrE?WE

8 f TRABAJO ADMrNisiRATrvo EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABOnAR

9 1 ASISTENCIA A PREAUDITORLA

m. VERiFicACiON DE AcrrviDADES DESARROLLADAS

\SE yERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIO»O nIECUTADO Y SE APR1}ERA PAM EL PAGO RESPECTIVO.

ÍTEM

' 1 declaración del informe de ejecución de activid8dW 1 x

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

3 l¿Que el coDUaüsta presentó satisfactoriamente las obligaciones conüactuales, los cuales pueden ser verificados en el hR)Hue anexo y en e1 SECOP? 1 X

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

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

mE PLANIlIA:mG
nHlmF
©m
[. 11 : 1.1

Tf-ñfo–ñRÁmÑ-DT mcm
RENm

SALUD TOTAL
PORVENIR

_SURA _

FECHA DE Pm
14/08/2025
14/08n025
4

SOI m
S 178.000

$ 227.800Ma
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 .- Que desarroUé l&s actividades descritas en e1 informe anexo, dentro de1 período de cobro,

12.- Que waUcé 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 simple9 sin que en ningun ww el iBC
sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de añliacion 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 obligac,iones del contrato

@xar evidencias fbtogaficasy/o documentales que sowrten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

ms

luM_¿ÉSzMy
IVAN YESlIB CAST1 CAST

CC No 1000238996
,DANOMBRE Y FIRMA DEL CONrRATiSTA

FIRMA DE QUIEN VALIDA
33lz:tTkL______

SANDRA YANNETH CONTRERAS PEÑALOSA
SUPERVISOR ALTERNO

./

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

SUPERVISOR DEL CONTRAT



SUBRED UVrEGRADA DE SERVicios DE SALUD CENTRO oiuENrE E.s.E
APOYO - GESTION DE COIWRATACIÓN

FORMATO cuENTA DE COBRO CONiRATO DÉ PRESTACiÓN DE SERviCiOS y DE APOYO A LA GESrrÓN

CÓDr(yo: AP-h-ir-814
VERSIÓN: 7
FECHA: 20254609

0

[NOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO FLECTRÓNICO,

DIRECCIÓN DOMICILIO:

(l (A :

TELÉFONO,

CIUDAD:

1000238996

3223653164

BOGOTA

ACm’llIIa11}11K1

CL 33C SUR 13 52

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (x)

SI tomaré costos y deducciones 1 ( )

fparáwh 4 del d,,rd, Ü.i,, 1625 d, 2016, m„dM,,dos po, lo, „tí,„lo, 9 y 11 d,1 dec„t, 223 1 d, di,iemb,e 22 d, 2023 y la aph,a,ió. d, h rena ,x„,13 de1 25%

[sobre owraciones que tiene que ver con el aatamiento tributario de los pagos laborales.

IRégimen Simple De Tñbut,ción : RESOLUCIÓN o0165 ARTICULO 12 p„ h ,„,1 „ d,b, hf„„„ p., p„t, d, 1„

jcontribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación.
SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DE BOGOTÁ TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS I N' CUENTA: 272262254

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL coNrRATo: PS 4885 2025/
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

$ 2.539.455

FECHA DE INICIO CONTRATO 14/02/2025
FECHA DE TERMINACIÓN

CONTRATO:

01/08/2025 AL 31/08/2025

3 1/08/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO:

¿rFS rA a
,ÑO CASTAÑEDA

C.C 1000238996

Cel: 3223653164

ID CASTP
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Banco de Bogotá Comprobante de compra y
pagos virtuales PSE

#::::=

Pago exitoso
Número de autorización 327202

Jueves, 14 de agosto de 2025, 3:43:32 p. m.

0

Detalle

$440.500
Valor Pagado

IVA incluído:

Pago a:

Débito desde:

Descripción:

$o

SOI ACH

Cuenta de Ahorros *2254

Pago de la Planilla Integrada
de Seguridad Social y

Parafisaca les

Fecha y hora inicio transacción

NIT del comercio

Número de factura

Código Único de Seguimiento

Dirección IP:

2025-08-14 15:42:33

9998300785126

7978655550

1701345959

186.86.110.214

Referencia 1:

Referencia 2:

Referencia 3:

10.80.25.153

cc

1000238996


