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SUBRED INTEGRADA DE SPjlVICI(B DE SALUD CENTRO ORIENTE &&E
A?OVO - c&gIron D8CONrRATACróN

rortMATOurromrz D8zJXCwa¿)N y sur;iRvrnoN D€ACTrvrnAD&s DZLmNr8ATOD8 PR&srAcrÓN nz s&Rvrcros y
DE APOYO A LA GwrióN

cñ»roa Ar-iA.rr
en VERSIÓN: 2

FzcnA, 3rnia2e25
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1

iOBJEmBELCONrRATO: 1===:ngEggSE333w31::P?8HT?:WiIEnRG'H'moNNnu'uLDELRun'D w SMUDDEUSUBRH)

M TRATO hi ,PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Nh 1 PS 5141 2025

mN añil
UJEctrrADAS

30/03/2025

M TOT/M:EL
ECONTRATO INCLUIDO

IADICIONES:

$ 1.230.132 184

S 13.090.773
IVALOR»€
IHONOkAnO$PKRÍODO I S 2.539455
1 A CERTIFICAR

ICON'rkATO INCLUI»O CINCO (5) MESES (4) CUATRO DIAS

IUNIDADrUNCIONAL u€CUCIÓN DE ACrrvrDADEs: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

O L SUPERVISOR:

íñi
IM

LORENZA BECERRA CAMARGO . DÜREC'FOR IECNICO CODIGO (K)9 GRAIXX) 05
mEyrxHmtiDrriroHu&rurDKO

CONTRATO

KSISTIR A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATWOS Y SDS

L INFORME DE AcriviDADES DEL MES coRESPONDiEifrE AL APOYO DEL EQUIPO

1 SE REALIZA CARATERIZACION Y AcruALizAcioN E IDENrIFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LAS upz 036 CORRESPONDUEFfrE AL
3 IBARRIO LOS PUAOS Y PARA EL RESTO DEL MES SE REALIZAN CARACTERIZACION Y ACTUALIZACION EN LA MISMA. Y RUrEO EN BARRIO

coNrRisuR DE CRONicas

4 1 SE REALIZA CARAcrERizAZcioN DE RurEO EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS, GuyrAVO RESTREPO PRIORIDADES DE SALUD MENTAL

5 IsE REALIZA CARAcrERizAcioN DE LA BASE DE RurEO RBC EN LOS DWERwrES BARRIOS ASIGNADOS

6 1 ABORDAJE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR RCB Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDiENrE

A s QUE ACE7rA LA wsrrA DE LOS DIFERENTES PERFILES

8 {i'kABAJO ADMiNiSTRATiVO EN CASA PARA AUSTAMiENro FORMATO DE FiRMAS Y ESTRATEGiA A ABORDAR

9 1 ASISTENCIA A PREAUDrrORiA

10 IDAR CUMPUMIEN'IO A LA MErA ESTIPULADA

iil VERmcAcioN DE AcriviDADES DEgARROLLADAS

6 ACI'IVIDADES A§KBNADAS DURANrE EI. MtB o pf.RIODQ BIgCUIADO y SE APRUEIUFICA tIA CUMPLIDO COI il PAGO

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS M

& jcomo consta al la declaración del informe de decuci6n de &üüdadM 1 A

3 !¿Que el contratista pr«altó saüsfactori amaRO las obhgMon« conu8ctua@ los cual« puedal ser veññcdos aI el informe uno y al el SECOP 1 X

t ntratista da cumplimiento a su obligaciones fluKe a los aportes al üstema de seguridad social y de paranscal«, tMoe
' 150 de 18 Lqf 789 de 2(xm IA

5 11,Que adjunto evidalch del argue alaI aNicaüvo swop de la anIta oon«pMaIte aI nw objeto de cobro? 1 x

contratista, para el pago correspondiente al periodo del ( 01/08/2025) AL (31/08/2025)
IV.'W»MACI{)N DE: APORTES A

itfñBTi-m
ENTIDAD

SALUD TOTAL

PORVENIR
SURA

NO

mo
0
nsw
m?MM

$EGURIDAD SOCIAL

E
20/08/2025

20/08/2025
20/08/2025

mI
VALOR

S 17800

m2
1

TOTAL PAGADO

v. DECiARACiONES DEL CONrRATiSTA

1.- Que d®arrollé las actividades d«critas en el informe anexo, dentro del período de cobro.
E2.- Que re8licé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en
fningun c©o el IBC sea awnor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjtHrto cerüñcuion« de añhadon 8 eps, arl pension, rut)
I+ Qm adjunto evid«ui8 del argue enel apbcaüvo swop de la cuarta corr«pondierue al ain objeto de cobro
}4.- Que autorizo los impuestos 8 gw «toy obI@do a pagar, por ocasión d señalalo contrato.

I
:Curado se requiem como tna de in oblj98cima del contrato:

1
iM. IOO

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
NiC\.94 CX,=vhqh WcAa

UCHÉLCHIVATA PEÑA
cc No l@63a899

FIRMA DE QUIEN VALIDA
L b

SANDRA yANN€Tn CONTREkAS PEÑALosA
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN CONVALI»A EL CUMPLIMiENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

1
iORiNZA BE(.’ERRA dm¿

SUPERVISOR DEL CONTRATO



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO-C8STiON DE CONTkATACrÓN

rORMATOCUENrA DE COBROCONTñATO DÉ ?R8STACrÓN DE s€Rvrcios y at APOyO A LA
GESTIÓN

cÓDrco, AP-rA-FT-or4
VERSIÓN: 7
FECnA: 202506$9

T
E

=HCHEL CHIVATA PEÑANOMBRES Y APELLIDOS: (l 1Ll :

mo
1026306699

3043264352CORREO ELECTRÓNICO: MiCHELe 21CtllVATA©UA IL, C( N

DIRECCIÓN DOMICILIO: DIAGONAL 3 A 7 17 ESTE CIUDAD: BO(JOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (x)

()SI tomaré costos y deducciones

La presente certiñcación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por

bpwte de los contribuyentes si optaron wr el impuesto unificado bajo el RMmen Simple de Tributación.
SI ( ) NO CX)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA DE cuEvrAIÁlroRROs} NO CUENTA: 550.488.431.019.907

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: PS 5141 2025
VALOR CORRESPONDIENtE AL
PERiODO ORIETO DE COBRO

$ 2.539.455

31/08/2025
FECHA DE INICIO

coFrrRATO
31/03/2025

FECHA DE TERMINACIÓN
CONTRATO:

01/08/2025 AL 31/08/2025

C\A: J cAo,

MIIEL C@gRATA PEÑA
C.C 1026306699
Cel: 30432 G+1352



Simple Numéro Planilla: 1075038796

CotIzacIón: Julio de 2025 Periodo Servicio

PAGADO 20/08/2025

MICHEL CHIVATA PEÑARazón SocIal

Documento
ITipo de Empresa

Tipo Persona
BCiudad

presentante Legal

Total Afiliados

i. DATOS DEL APORTAVrE

Dirección

Teléfono

Forma PresentacIón

Departamento
IdentIfIcación

ARP

DG 3A #7 - 17 ESTE

3043264352

mN
0

Pen8ioneNovedades SaludDatos del Afiliadg
II, DETALLE DEL APOR+TiAWTEDETALLE DEL APORTAhrrE

111.TOTALES

Awe•PensIón 1 AWBs Salud IAr»úeBRb.wl Wt..
SUBTOTAL SW TQrrAL
DfrERE8ESDE 1 wrERESHS l TOTALFHALARP

HORA DEMORA

$ 44.

8Urnas de Sory IcIo FonoSIUPLE: Bogotá 601 4446634 . CaII: 602 5540577 . HechIHn: 604 5146669 . Bucaramanga: 807 6438000 - Cartagena: 605 8945444 - Pereira: 606 3402582 . 8arnnquilh: 605 3618850 . Re«o del Pais: 018880 971 971 . IRás que FácII,8HPLE!

Antes de imprImIr, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nue8tra8 manos.



M
PSE - Transacción Aprobada m CUS 1713913412
1 mensaje

<serviciopse(a)achcolombia.com.co>
Para: michel.chivata22@gmail.com

mié, 20 de ago de 2025 a la hora 8:1 8 a. m.

a• tHYjf

#

iHola, Michel chivata peña !

Estado de la Tran$acción:

Valor: $ 44.100

Empresa: SIMPLE Ol

Descripción: Pago de Seguridad Social

Fecha de la transacción: 20/08/2025

CUS: 1 71391341 2

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

_@ Usa dispositivos personates o de confIanza para realizar tus pagos.

b No abras enlaces sospechosos.

1= Cambia tus contraseñas con regularidad.

= Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.

' Recuerda que PSE nunca te contactará para solicitarte información personal.


