
OBJETO DEL CONTRATO :

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

\’ALOR INICIAL DEL CONTFL.\TO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES:

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

ITEM

SE t’ERIFIC,4 QUE HA CU AIPLIDO CON LAS /ICTI\’ID/IDES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTI\’O.

ITE 31

TcniclM n cuenta lo antmc
»criodo deI ( 01/08/2025) AL (3 1 /08/2025)

No. DE PLANILLA:
CONCEPTO DEL PAGO
SALUD:
PENSIÓN :
RIESGOS LABORALES:
OTRO

ntmmam==det período de cobro

2.- Que realicé 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 ningun caso el

IBC sea rnenor a 1 SMMLV ( 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

14.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato,
N

Cuando se requiera como una de las obljgaciones del contíatl

SUBRED l,\'l' tJ(; RADA 1) E SER\' 1 Cl OS DE SALt 1 D C EN"l'l{O O ltlt:N’l'F; EBSB E
r\pO \’O - C; ESI'ION DE COX’TRATACIÓN’

FORÑiA'i'O iNTOIL\IE DE EJECI.('iÓ.\ \’ SL;i'El{\'iSiON DE ACi'i\'iDÁDES DEL co.\i'l{A'i'o DE i’ttES'i'ÁCiÓN DE st:it\'ic'ios \- nb ..\p(iVO /\ 1.r\
GESTIÓN

(.'(-)DiCO: .\P-1 /\-F'l
n77 \'EkSiÓN: 2

FECHA : 20 25»Of»Oq

LUZ MARY RODRIGUEZ RIVERA
52744126C

PRESENTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORiENTE E.S.E PARA EL CONVENiO MAS BIENESTAR

06/05/2025PS 53 1 7 2025

$ 338.658 1 84No. HORAS EJECUTADAS

VALOR DE HONORARIOS
PERiODO A CEKFIFICAR:

$ 10.426.621 2.533.405

TRES MESES (3) Y VEINTICINCO (25) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIREC’l'OR TECNICO CODIGO 009 ( iIIADOO 05

11, ACTIViDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBEiG ACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades específicas realizadas durante el mes)

SALUD Y CUMPLiR ('ON LOS DiRECCiON AMiLN’i'OS LS'i'ABLLCiDOS DESDE EL SUPERVISOR DEL coN'rRA'l'o,

DILIGENCIAR EL CRONOGRAMA EN EL QUE SE CONSIGNAN L,'\S ACTIVIDADES PROGRAA’1/\DAS DURANTE EL Ñ4ES /\(-ORDES A LAS AC(’IONES ESTABLECIDAS EN EL LINEAMIENTO

REALIZAR RECORRiDr=)s DIARIOS EN LOS pt JNTf)s DE ASENTAMIENTO PARA IDENTIFICAC'ION DEL IlIES(;o, F/\MILIAS NL iEVAS

TRASLADOS A USS. ATENCION INDIVIDL'FALDEFINIR RUTA DE ATENCION \’ DERI\’ACION \'/\LORACióN EN MO\’1 L DEL (-RL 1[

ACTiVACiON DE RUTAS COMLIN l’rAR IAS. SECTORIAI.ES E INTERSEc"l (IRIALES SE(iuN LAS SITUACIONES EN SALUt) o SOCIALES Qt IF, SE IIRESEN'FEN

DIFUNDIR LSTRATEGII/\S DE EDUCACION bN SALU 1) llUBLIC'/\. CO X t’.NFOQLIb. ETNICO DIFERENCIAL PARA LI. CUIDAI)O DE LA COM LIN ID/\D

REALIZAR SI-:GUIMI I-:N FO Y AC’OMPAÑAMIFiNTO AL COMPOItTAN41EN'l O DE LAS C'ONDICIONES DE SALUD PRIORiZADAS I-.N LA COMUN II,)AD7

DILIGENCIAR LAS DIFERENTES FLJENTF:S DE INFORMACION

REALIZAR SEGUIMIENTO POST EGRESO HOSPITALARIO

1 REALIZAR DEMANDA INDUCIDA PARA LAS JORNADAS DE SALUD, CITAS MEDICAS. RUTA DE LA SALUD10

11 1 APOYAR CON LABORES ADMINISTRATIVAS

12 ISEGUIMIENTOS HOSPITALARIOS CON EL FIN DE VERIFICAR CONDICIONES DE SALUD DE LOS USUARIOS

111. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS NOSI

¿,El contrato se encuentra debidamente legalizado.?1

2

3

4

X

jen la declaración del informe de ejecución de actividades?

¿Que el ,ontrat ist, presentó ,atisfactorialnente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X

X
789 de 200

¿,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta concspondicntc aI ines objeto de cobro? X

m) a-TÜTcorrcspG=

1 AD SOCIAL
M 1 P 1'AN IL, 1 . Am

S 178.000
S 227.900
$ 34.700

$ 1.800

S 442.400

E AGO
1 4/08 /2025
14/08/2025
1 4/08/2025
1 4/08/2025

ENTIDAD
COMPENSAR
POR VENIR
POSITIVA

MORA
TOTAL PAGADO

V. DECL.-\RAC-10NES DEL CONTRATISTA

W eDBla}El
LUZ MARY RODRIGUEZ RIVERA

CC No 52744126
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

en4,xiX;,n
SANDRA YANNETH CONTRERAS PEÑALOSA

SUPERVISOR ALTERNJ
FIRMA DE QUIEN VALIDA

L PGO
SUPERViSOR DEL coNTRA~ro

f
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES

PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:



+

l• inihh„.hs,'
1 ÚÚOñFI ei,sl

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FORNIATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO: AP-IA-FT-014
VERSIÓN: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA
mmi DILIGENCIAMIENTo: 31/08/2025

LUZ MARY RODRiGUEZ RrVERA

mavaf2003{a}qmai!.corn

KR 4 BIS 48 Z 61 SUR

NOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO:

cc:
TELÉFONO,

CIUDAD:

52744126

3202467784

BOGOTA

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 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta

exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario 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)

BLNCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO BOGOTA TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS 1 N' CUENTA: 542255120

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: PS 53 17 2025 [VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

2,533 ,405

FECHA DE INICIO CONTRATO 06/05/2025 1
ECOXTRATO:

3 1 /08/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/08/2025 AL 3 1/08/2025

ea:7R\baez
LUZ MARY RODRIGUEZ RIVERA

52744 1 26
3202467784

0



comfiensar miplanilla.comit
Compensar operador de información certifica que procesó el pago realizado por:

Señor(a):
No. 1dentificación:

Dirección:
Telefono:
Correo:
Ciudad:

Número de Planilla:

CITE EL NÚMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante

po y número de identificación

Número de planilla

Fecha pago

Número de autorinción pago

CÓDIGO ORA

14-23

=
230301

iaii

TIPO DOC.

NO. DOCUMENTO:

APELLIDOS Y NOMBRES:

Cód. EPS 1 Cód, AFP lIBC SALUD PEh

Pag. Ee=1

LUZ MARY RODRIGUEZ RIVERA

CC527441 26

CARRERA 4 BIS # 48 Z 61 SUR

3007506776

luz,mary@hotmail.com
BOGOTÁ, D.C.

8388436687

LUZ MARY RODRIGUEZ RIVERA de Emp+eados

IPeriodo de Cotización Salud julio de 2025CC52744126

ljulio de 2025É Miedo de Cotización Pensión8388436687

=
Núrr»ro del 2025-o&14 dHL

1442400-alaI Pagado45807633
V n=n•

1023 1800ITotal Interesu de Hola

TOTAL PAGADONOMBRE

34900

b JUL

cc
52744126

LUZ MARY RODRIGUEZ RIVERA

C

34700

IBC IBC CAIASRIESGOS

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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AGO
9\

BANCO nr
BOGOTA

1 ; 9i & 3 0 7 3 5 1 : :

RECAUDO RECIBO: Q074q

TtR: 9T8ZZ377
Cc

.RRN: 01338
APRQ: 334683

CARDO1

$1 St 1€

Bll118

1€ ${ 1 €CLIENTE
MAYOR iVaHACia EN LA LINEA

NACJ®AL: 01 8080518877

an, ,b- .• ,A

Powered by gac8rnScanner


