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CON C.C 5

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
DIRECCIÓN DE GESTIÓN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E. S . E PARA EL 71 24331 +2024 CONVENIO MAS BIENESTAR

niTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1 ps 5584 2025

OBJETO DEL CONTRATO:

29/05/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.248.798 No. HORAS EJECIfFADAS N/A

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO ADICIONES:
$ 7.709.172

tVALOR DÉ noNORARros
EP8RÍODO A C8RTIFICAR:

$ 2.539.936

Z EL CONTRATO

1 INCLUIDO PRORROG AS
TRES ( 3 ) MESES Y DOS ( 2 ) DIAS

UMDAD FUNCiONAL EJECUCiÓN DEACrrViDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

F 11 bM } (Deben ser coherentes con las actividades específicas realizadas durante el mes)

1 ENTREGA Y RECEPCiON DE INSUMOS BIOMEDICOS PARA LAS ACTIVIDADES EXTRAMURALES

3

ENTREGA DE INSUMOS DE PROTECCON PERSONAL AL TALENTO HUMANO DEL EQUIPO EBEH

l RECEPCION DE CUENTAS DE COBRO DEL MES EN CURSO

4 REALIZACION DE LA PLANILLA DE CUENTAS DE COBRO Y CERTIFICACION EN EL APLICATIVO MODULO DE CONTRATACION MENSUALMENTE.

5 ALISTAMIENTO DE INSUMOS Y LOGISTICA PARA LAS JORNADAS PORGRAMADAS POR LA SDS.

6 I ORGANIZACIÓN DE PAPELERIA E INSUMOS PARA EL USO DIARIO DE LOS EQUIPOS EN CAMPO,

REALIZAR ACTIVIDADES DE GESTON DOCUMENTAL, ORGANIZACIÓN DE ARCHIVO Y REGISTRO FUID7

8 PROGRAMACION DE JORNADAS DE MANTENIMIENTO DE iNSUMOS BIOMEDICOS CON LOS INGENIEROS A CARGO.

9 1 ASISTENCIA A REUNIONES PROGRAMADAS POR LOS LIDERES OPERATIVOS

10 REALIZAR LAS DEMAS AC'I'IVIDADES PROPIAS DEL CONVENIO ASIGNADAS DOR LIDERES OPERATIVOS

iiT. VERiFiCACTON DE ACTrViDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUM PI,IDO CON 1,AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DUIÜINTE: EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EI, P,AGO RESPECTIVO.

rrEM

,El contrato se encuentra debidamente legalizado

de 2002.:

' 1 declaración del Informe de ejecución de actividades? 1 A

3 l¿Q„, el co,tratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contract„ales. los c„ales p„eden ser ,,eriñcados en el informe a,e,o y en el SECOP? 1 X

5 j¿Q.e adj„nto e„de„cia del carg„e en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? 1 X

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

CUMPLTMiENro DE REQUiSiTOS SI
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NO
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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,

S

'Cuando se requiera como una de las obljgaciones del contrata

m
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NOMBRE, y FIRMA DEL CONTRATISTA CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ
CC No 52.309.403

SANDRA YANNETH CONTRERAS PEÑALOSA

SUPERVISOR ALTERNO,
FIRMA DE QUIEN VALIDA

FaRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLUWIENro DE LAS OBLIGACIONES
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

m©©©
SUPERVISOR DEL CONTRATO
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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-FT-014
VERSIÓN: 7
FECHA: 2025-06-09

S

CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ

patriciacastrosanchez1975@gmail.com

KR 91 C 5A 46 SUR

NOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO:

cc:
TELÉFONO:

CIUDAD:

52309403

3134441817

BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones 1 (x)

SI tomaré costos y deducciones 1 ( )

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)

BANCO AL CUAL CONSI(,NAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS 1 N' CUENTA: 1 IOO06572

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: 1 PS 5584 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO
$ 2.539.936

3 1 /08/2025FECHA DE INICIO CONTRATO 29/05/2025
CONTRATO:

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

(1

P

CLAUDIA PATRICIA CASTRO SANCHEZ
C.C 52.309.403

Cel: 3134441817

(it(JC 1 ;9 co'h



P A (3 () S 1 h4 P L E 1 1E\ U3IL!%11 B11g 1) N

2025-08-13, 04:37:35 AM Tipo Planilla: 1: PLANILLAINDEPENDIENTES

Periodo Cotización: julio de 2025 Periodo Servi

Numéro Planilla: 10741 1 1368

Referencia pago (PIN): 8823061444llio de 2025

PAGADO 12/08/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

1. DATOS DEL APORTANTE

Razón Social

Documento

Tipo de Empresa

Tipo Persona
Ciudad

Representante Lega
Total Afiliados

CLAUDIA PATRICiA CASTRO SANCHEZ

CC52309403

I

[NATURAL

B

Dirección

Teléfono

Forma Presentación

Departamento
Identificación

ARP

KR91C 5A 46 SUR CASA 201

3134441817

mI
BOGOTA D.C

SEGUROS BOLIVAR

AfiliadoDatos d

SubtIponp(>ApeIRd03 y Nombres

CASTRO
00CC 52309403 59SANCHEZ

11. DETALLE DEL APORTANTE
Novedades Pensiones Salud

iBC
Salud

s 227 800l(EPSOOS) EPS SANITAS $ 1 423ol(2S.14) COLPENSIONES

os
IBC Aoort»

T«tfa
Riesgos [ Riesgos

$ 1 4232.436

Parafiscalesas

CaP
Anortü Aparte Aporte ESAP APQfh

C4a SENA ICBF Minbteño

CCF

III.TOTALES

tBC CaJas ANdes Pensión } Aportes Salud }A»ñes Rlesgosl AWrtes Cajas 1 Aportes Sena } Aportes ICBF
L 1 c:::Tr::[ &?Ps

MIn Educación

SUBTOTAL SIN
INTERESES DE

MORA

TOTAL
INTERESES ! TOTAL FINAL
DE MORA

Mr

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 ' Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 . Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971971.iMás que Fácil, SIMPLE!

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





. Fwc!: PSE - Transacción Aprobada & CUS 1697160445

patricia castro <patriciacastrosanchez1975@gmail.com>
Para: apoyoehi.subredco@gmail.com

20 de agosto de 2025, 10:44 a.m.

Patricia Castro Sanchez

Digitadora Sub red Centro Oriente

––––-- Forwarded message ---------
De: <serviciopse@achcolombia.com.co>
Date: mar, 12 de ago de 2025, 7:01 p. m.

Subject: PSE - Transacción Aprobada a cus 1697160445
To: <patriciacastrosanchez1975@gmail.com>

1 1h1);11:111}) ;H

iHola, Claudia Patricia Castro Sanchez!

estado de la Transacción:

{,os §igwieFk€e§ §©ík }ü% ¿ía€6§ €!e tu €r&!i§a€€if}ii;

Valor: $ 443.100

Empresa: SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS
ELECTRONICOS S

Descripción: Pago PSE. Ref:8823061444-202507-868460.
idTrans: 868460

Fecha de la transacción: 12/08/2025

GUS: 1697160445

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

.@

'®

#

Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.

No abras enlaces sospechosos.

Cambia tus contraseñas con regularidad.

Digita manualmente la URL del portal de tu entidad financiera.
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Recuerda que PSE nunca te contactará para sohcitarte información personal.
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