
SUBRED iiWrEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORiEvrE E.&E
APOYO – GEgrioN DE CONrRATACióN

FORMATO iNFORME DE &rECUciÓN Y SUPERVisiON DE AcrrvrDADES DEL CONrRATO DÉ PREyrACiÓN DE SERViCiOS Y
DE APOYO A LA GESriÓN

cÓDice, AP-iA.
Fr-077 VERSIÓN
2

SANDRA MILENA JOYA PINILLA

CON C.C N'l 1.000.587.517

E LVI : IET1:I1: : : :: ::I[:L1: 8 ::{OHI :\]: PH1PXX:IISO::$ 1:BR :5::1$T: DE GESTION IN TE G ML DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1 PS 55102025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 1 $ 5.412.581 1 No. HORAS EJECUTADAS

FEt+IIA INICIO CONTRATO ai l0512025

32

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADiCIONES:

INCLUIDO PRORROGAS

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

„'„ """""";""'"""="&»'.=::?:.?;=::::f:::::.:f::::=?;::L;,::::=::TIi'""''“:"='~““~"”"
2 IOBSERVACION I. VALORDE LOS HONORARIOS $ 2539936

3 ISE REALIZA LA IDENTIFICACIÓN DE RIESGOS EN SALUD DE LA POBLACIÓN MEDLANTE LA CARACTERLZACIÓN Y SEGUIMIENTO A LAS FAMILLAS DEL TERRITORIO O DE LA LOCALIDAD

4 1 SE REALIZA ENIREGA DE CRONOGRAMA DEL MES PROYECTADO A FIN DE MES Y SE ACTUALIZA DE MANERA DIARIA SEGÚN LAS ACTIVIDADES A DESARROLLAR

5 1 SE LLENAN PLANILLAS CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANIE EL MES

6 1 SE ASISTE A REUNIONES Y CAPACITACIONES PRESENCIALES Y VIRTUALES CITADAS DURANTE DE MES POR PARTE DEL LÍDER DE EQUIPO

7 ISE REALIZA LECTURA DE GUÍA OPERATrVA DE EQUIPOS BÁSICOS EXTRAMURALES Y TODOS SUS ANEXOS Y SE REALIZA ACTA MANUAL LA CUAL SE ESCANEA Y SE ENTREGA AL LÍDER

8 ISE INGRESAN TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LÍNEA Y AL FrNAL DEL MES SE ENTREGA

9 1 SE LE nJFORMA A LA coMUNIDAD EN EL PROCESO DE LAS visrrAS SOBRE LAS ACTIVIDADES QUE SE VAN A REALIZAR Y SE CONrACTAN LOS LH)ERES PARA ACCESO A Pubrros QUE REQUnRAN ACOMPAÑANmrro

E N DE EVENros QUE SE nDEVrUIQUE DURANIE LAS VISITAS DE MANERA OPORTUNA

III. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

$ 8.541.395
VALOR DE HONORARIOS
I PERÍODO A CERTIFICAR,

$ 441.728

UN (2) MESES Y QUINCE (15) DIAS

SE YERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.? 1 x

' 1 declaración del informe de ejecución de actividadeO I A

3 l¿Q.e el co„t,atista p,ese„té satisfacto,iamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? 1 X

- 1 de 2002.? I A

5 j¿Que adj„nto e„ide„cia del ca,gl,e en e1 aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? 1 X

(01/07/2025) AL (31/07/2025)

NO

1 RmA mmDTFCIÁT
9

FECHA DE PAGO–––lm
0

/
0

TOTAL PAGADO
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del 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
menor 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
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato

0
:Cuando se requiera como una de las obljgaciones del contrato

Sad@@
SANDRA MILENA JOYA PINILLA

CC No 1000587517

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

APORTES EN LINEA
VALOR PAGADO

$ 178.000
$ 227.800

$ 34.700
1.600

4
-$-

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

::bv'.\ a1,va
SANDRA YANNETH CONTRERAS PEÑALOSA

SUPERVISOR ALTERN'
FIRMA DE QUIEN VALIDA

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

0
LORENZA BECERRA CANLm
SUPERVISOR DEL CONTRkTO

1
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

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

CÓDiGO: AP-IA-Fr-014
VERSIÓN: 7
FECHA: 2025-07-31

DATOS DEL CONTRATISTA
C

NOMBRES Y APELLIDOS: SANDRA MILEN JOYA PIN[LLA cc: 1000587517

3219251429CORREO ELECTRÓNICO: marlenp778@qmaií.com

DIRECCIÓN DOMICILIO: KR 2 92B 86 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (x)

()SI tomaré costos y deducciones

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4. 1.6 y p

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)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS No CUENTA 550488415715348,00

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: PS 5510 2025
VALOR coRRESPONDiEvrE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO
$ 441.728

FECHA DE INICIO CONTRATO 27/05/2025
FECHA DE TERMINACIÓN

CONTRATO:
31/08/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/07/2025 AL 31/07/2025

SANDkA MILENA JOyA PINILLA
C.C 1000587517

Cel: 3219251429
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aportes
dn línea Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identiflcactón Razon Socialdv Teléfono

7777777BOGOTA.BOGOTA D.E.JOYA PINILLA SANDRA MILENACC IOOOS87S17

bRMñEmémUQÜibÁ¿M
ClavePerIodo

SaludPenstón Pago Planilla

25142224 94886108752025.06

Fecha

BancoLialite Pago

2025/07/04 5

RESUMEN DE PAGO

RIESGO

RAS: 1 )AFP ÍADh

INTERESES MORA SALDOS ENIT AFILIADOS VALOR UQUIDADODV

INCAPACIDADES

$o$800$227,800

VALOR A PAGAR

PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARt SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

NUEVA E.P.S.

230301 800,224,808 8 1

1

I

1

1

$227,800

$34, 700

534,700

$1 78 ,000

$178, 000

$800

5200

$200

$600

$600

$o

50

$o

$o

so

$228,600

534,900

$34,900

$178,600

5178,600

14-11 890.903,790 5

EPS037 900,156,264 2

$442,100
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