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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1 PS 5158 2025

N

nJECurADAs_
IVAIOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL
CONIRATO INCLUIDO

DICIONES:

PLAZO TOTAL DEL
CONTRATO nvcLuiDO
FPRORROGAS

UNiDAD FUNCiONAL EJECUCiÓN D8ACrrVrDADES:

8RjMBRE DEL SUPERVISOR:

184

$ 36.174.445
VALOR DE HONORARIOS

rERíODO A l $ 7.207.36d
1 CERTIFICAR

CINCO (5) MESES-

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRE(-FOR TECNICO CODIGO O(D GRADOO 05

ITE
M

IL ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LA:
(Deben ser coberwtes coe las actividades espcsdficn nalizadas durante el nu)

EN EL CISTA }NllütTO

1 1 ATENCION MEDICA A PACEENrES CRONicas CAPnAL SALUD

2 1 ATENCION MEDICA A PACEENrES INDIGENAS COMUNIDAD EMBERA RIOJA

3 1 ATENCION MEDICA A PACIENIES INDIGENAS COMUNIDAD EMBERA ALOJAMiEhrro OCOBOS Y FUNDINES

4 1 ASISTENCIA A REUNIONES DE EQunPO

6 IVALORAR Y ENIREVISTAR PAcüE}rrES CAPrrAL SALUD POR MEDIO DE PERFL PROFESIONAL COMO MEDICO SIGUIENDO LOS ESTATuros DE CALIDAD

9 1 ASISTENCIA REUNIONES DE EQUHPO Y FORTALECnaE}no, CONVOCADAS POR LDERES OPERATIVOS

10 IDAR CUMPLIMIEVro A LA META ESTIPULADA

iil VERiFiCACiON DE AcriviDADES DESARROLLADAS

tÉ liiiFtC,4 QU U guMPrrDO W W ÁcrryrDAr)ES ÁSX,iN/+DAS DUXANT€ U w g rEkror)o WECUTAr)o 1 W APRUEB4 PAk,4 U PAGO
RESPECTIVO.

E
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ISII

1 T¿El contrato se encuenaa debidamente le8aliado.? 1 x

' jconsta en la declaración del infbrme de ejecución de activid8rM I A

3 l¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obI@clones con&actua1% Im cuales pueden ser veriñc8dos en el informe anexo y en el SECOP? 1 X

' Ide la Ley 789 de 2002.? 1 A

5 j¿,Q„e ,dj„rIto eüde.cia del ,arg.e en ,1 aplicativo secop d, la ,u,nt8 conespo.di,nte al mB objeto de cob,o? 1 X

oorrespondiente al periodo del ( 01/08/2025) AL (31/08/2025)
$ P É©

TOTAL PAGADO

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desanollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del ped(xlo de cobro

2.- Que nalicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 4(Y!/, de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en
ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMI,V ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion 8 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

N

como una de las obligaciones del contrato:

L AES
CC No 1015492407

2 d)

NO

$ 346.21

m4
S 67.500

8.3001
S 865.100

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

FIRMA DE QUIEN VALIDA

«zo'kÉx¿hvr)
SANDRA YANNETH CONTRERAS PEÑALOSA

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: LORENZ/\ BE(:ER IU CAMARGO

SUPERVISOR DEL CONTRATO

/



SUBRED WIEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENIE E.S.E
APOYO – GESTiON DE CONrRATA(’iÓN

roR&rATOCUENiA DE COBRO CONTRATO DX rREsrAcróN DE SERViCiOS y DE APOyO A LA GESTiÓN

CÓDiGO, AP-rA-rr4r4
VERSIÓN: 7
FECHA: 202$0609

T@
FECIIA DE DILIGENCIAMIENTO: 31 /08/ 2025

LYNDA PEÑA GUALTEROS

1

kra 68b #68-22

NOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

OIRECCIÓN DOMICILIO,

cc:
TELÉFONO:

CIUDAD:

1015422407

3223915507

Bogotá

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

,artículo 1.2.4.1.6 y paráwfo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados wr los artículos 9 y 11 del decreto 223 1 de diciembre 22 de 2023 y 1

aplicación de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos Iatx)rales.

Régim,n Sil„pI, D, Tñb„t,,ió. , RESOLUCIÓN o0165 ARTICULO 12 p„ 1, ,„,1 „ d,b, i„f„m„ p., i o„ . .
parte de los contribuyentes si optaron pr el impuesto urüficado bajo el Régimen Simple de Tributación. i '1 \ /

NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: SCOTIABANK COLPATRIA ’IPa DE cuE}vrAJ/4 zoRRas 1 N. CUENTA: 4802028820

DATOS DEL PERiODO OniETO DE PAGO

N' DEL COFWRATO: PS 5158 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO $ 7.207.360

31/08/2025FECHA DE INICIO CONrRATO t 31/03/2025
FECHA DE TERMINACIÓN

co}rrRATo:

PERIODO ORIETO DE COBRO: 01/08/2025 AL 31/08/2025

i–Y-MÍFÉ7A 1 31
C.C 1015422407

Cel: 3223915507
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DATOS DEL

E Razon SocIal CIne Aportan@ Teléfono Exonerado SENA e
ICBF

PEÑA 6UALTÉROS LYNDACC 1015422407 PRINCIPAL 'A D.E, No

DATOS DE LA

FechaPeriodo TipoClave Pago

Pensión Planilla PlanIlla PagoSatud Pago ValorBanco

94903695162025.07 [ 710906232 2025/081 15 $865, 100

DE PAGO

R 11 E S 2 ; 1

3MR UQUÉbADOCODIGO NIT SALDOS ÉD' MORA
ICAPACIDADES

AFP 90+3. tOO $4,300 $o1) $447,400

TOTAL $856,800 $865,10$8,300 $o

8) aportes
e'n línea

Ptanilla Resumen

PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPAÑIA Dt S€GUROS

Eps (ADMiN}grRADORAS: i )

SALUD TOTAL

230201 800,229,739 0 1

I

1

1

1

$443, 100

$67, 500

$67,500

$346,200

$346,200

$4,300

$700

$700

$3,300

$3,300

$o

so

$o

$o

$o

$'#47,400

$68,200

$68,200

$349,500

$349,500

14.23 860,011,153 6

EPSO02 800.130,907 4
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BANCO DAVIVIENDA S.A.

CERTIFICA:

Que JHONATAN SMITH PARDO BRINEZ, quien se identifica con Cédula de ciudadanía No.
1019089002 y es titular de la cuenta terminada en *'7174 , realizó el siguiente pago a través de :

<

cÓ

a
ia
e
0)
5
5a0
00
C
a

00

Se expide en Bogotá, el 19.08-2025.

Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.
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