
SUBRED ÜVrEGRXDA DE SERViCiOS DE SALUD CENrRO ORiENrE taE
APOyO - GESTION DE CONTRATACIÓN

rfORMATO INrORMZ D€ wzcucrÓN y supERVISION DE ACWIDAD8S DXL coNTRATO DZ ntxsrAcrÓN DZ sxnvrcros vin
APOyO A LA CEsrróN

cÓDiCe AP-iA.
rr 477 vxRsróN, 2
FECHA: 2e2s6G89

MICHEL NICOL.-[MÍMg{ÑANDE¿

[ORlbTO DEL CONTRATO: 1 DE GESTIÓN INTEGRAL DEL NESGO EN SALUD DE LA SUBRED nfrEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENrRO ORIENIE
E.S.E PARA EL 7124331-2024 CONVENIO MAS BEENESTAR

C 1.001.274.963

[CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5714 2025

No. HORAS

1 EJECUTADAS_

FECHA INICIOCONrRATOI ll/(W/2025

IVALOR INICIAL DEL CONrRATO $ 4317.891 184

@ÁLOR TOTAL DEL
ICONTRATO HVCLUIDO
EADICIONES:

$ 7.197.827
IVALORDtnoNo&ARros
IPERÍODO A 1 $ 2.539.455
ICERTIFICAR

fPnwrrurxrD

I„„,„„'

CRONOGRAMA DEACTrvEDADES

ICONrRATO INCLUIDO DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DLAS

UNmAD iuNcroNAL nJrcucrÓN D8AcrivrDAD€s: SA2 SEDE ADMiNisTRATrVA SAN JOSE OBRERO

SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO . DiRECrOR TECNiCO CODiGO o09 GRADoo 05

kITE

EM

11 ACTiViDADES REAI.iZADAS EN EL PERiODO, DE ACUERDO CON EL ORiETO Y LAS OBLiGACiONES ESTABLECiDAS EN EL CONrRATO
W)ea ser cob«€ntes con las acttvkhd« espnWas rnlbarh3 durante el mes)

OBSERVACiON i COBRO DE HONORARiOS CORRFSPONDnENiE AL MES DE AGOSTO DE 2025 POR $ 2539.455

121
3 {ASISTmICIA A REUNIONES DE EQUPO PROGRAMADAS poR LIDERES OPERATIVos Y sus

4 }DLionqc iAR DiARLANünfrE APUCATrvo EN LnqEA coRRESPONDmfrE A PROGRAMA MAS BmgESTAR

5 IACTIVARYNOTmCAR LOS EVwra DE OqTIRÉS ng SALUD PÚBLICA DETECrAm EN CADA UNA DE sus nrrERvn+clONES

6 IPRESWrAR PREAUDITORIA DEL MES CORRESPONDBIfrI VERJFiCANiX) CON PROFESiONALES DE AN)YO MinA ESTABLEciDA Y HAI i iAZO(x

ABORDAJE DE IDS CASOS PRIORT7.AD08 POR RCB Y SE HACE BARRDO

DAR cuMPLiMmvro A LA MErA ESrFPULADA

8 IRF AI,IIAR LASDEMAsoBUGAcloNES QUE SERlhÁCIONEN CON =LOBJETODELCOrrRATO Y QUE SnAN REQUERIDAS

9 1 TRABAJO ADMRqLSTRATrVO EN CASA PARA AUSTAN©FIgro FORMATO DE FIRMAS Y EsrRATEoiA A ABORDAR

III. VERIFICACION DE ACtIVIDADES DESARROLLADAS

FEr VERIFICA (m1 m CUMPLIDO yu HA ACrrVIDADES ASIGNADAS DUR4FtFE & W Q PERIQDO LJECUTADO lw APRUBRA PARA EL PAGO
RESPECTIVO

1

2

Ü

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI: NO

1 consta en la declaración del infbrme de ejecución de actividades?

X

X

3 l¿Que el contratista presentó saúsfactoñamenk las obIipclones contractuales, los ,.al„ pueden s,r veññ,,dos e„ el inR„me anexo y ,n el SECOP

’ Ide laLey 789 de 2002.? 1 A

X

Teniendo en cuenta lo anterior y

jeorr«pndiente al wriodo del

5 j¿,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta oorrespondiente al mes objeto de cobro?

Mmllo T
(01/08/2025) AL (31/08/2025)

mmRnABÑ-f€
9489559914

o pactadas con el contratista, para el pago

X

miFM3 IL–L@rc
[{iíübT
Fnilm
rilii¿m
[OTm

}RTES A SEGURIDAD SOCIAL

no RAI)oÍ;
ENTIDAD

1$1$EXVZAS@Pd

PORVENIR
POsrrivA

MORA
TOTAL PAGADO

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

AGO,
19/08/2025

19/08/2025

19/08/2025

19/08/2025

0

3}$

1.- Que dewrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro.

2.- Que r€alicé el pago de la Seguridad Social donde el ibo se calculo sobre el 40% de los ingrews cancelados del mes anterior pap del cual anexo copia simple, sin que en
íningun caso el IBC sea menor a 1 SMMT,V ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de añliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta oorrespondieate al mes objeto de cobro
14.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato.

L
:Cuando se requiera corno una de las obI

-

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA HICHEL NICOL LEMUS HERNANDEZ
CC No l.t»1.274.963

FIRMA DE QUIEN VALIDA
c >,

}RA YANNETH CONrRERAS PEÑALOSA
SUPERVISOR ALTERNO

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

e
LORENZA BECERRA CAMARGO
SUPERVISOR DEL CONTRATO



l•
1 Goii&tú

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OREENTE E.S.E
Arx)vo-G€sTroN DE CONTRATACiÓN

FORMATO curiNTA DE COBRO CONrRATO DE PRrsrAcrÓN DE SERvrcios Y DE APOYO A n\ GEsrrÓN

cÓDrco, AP-iA-rr-814
VERSIÓN, 7
FECHA: 202SOG09

0
N

MICHEL NICOL LEMUS HERNANDEZNOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRRCCIÓN »OMICILIO,

cc:
TELÉFONO:

CIUDAD:

1001274963

3229425520

BOGOTAKR 4 D 52B 62 SUR

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (x)

SI tomaré costos y deducciones 1 ( )

artículo 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 k

aplicación de la renta exenta del 25% sobre (Wraciones que tiene que ver con el üatamiento üibutario de bs pagos labordes.

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 Trbutación. l '1 L J

NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIViENDA DE CUENTA4HHORROS l N' CUENTA: 1 0550488430741378

DATOS DEL PERiODO OnJETO DE PAGO

N' DEL CON'l'RATO: 1 PS 5714 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL

PERIODO ORJETO DE COBRO
$ 2.539.455

FECHA DE INICIO CONTRATO 11/06/2025
FECHA DH TERMINACIÓN

CONTRATO:

1/08/2025 AL 31/08/2025

31/08/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO:

N\r d tÉ'TIos
MICUEL ÑC

Cel: 3229425520



apQ,rtes
dn línea

DATOS GENERALES DEL APORTAHrE

F Razon SocIal

Planilla Resumen

CIne AportBnte StRtrsal PrincIpal

PRINCIPAL

Ex«terado SENA e
ICBF

3229425520 1 No

LEMUS HERNANDEZ MICHEL N ICOL BOGarA.BOGOTA D.E .Cra 4d # 52

DE LA

2

DE PAGO

INTERESES MORAAFILIADOS VALOR LtQUIDADO
INCAPACIDADES

$1 ,200$440.SOOTOTAL

WM tS HERNANDEZ MICHEL NICOL

DATOS GENERALES DE LA UQuiDAaoN

INDEPENDIENTE BOGOTA.BOGOTA D.E,

202547

PlanIlla PlanIlla 1 LímIte

A

¿ERsmims

CeRbo dB T}Bbdo: PRiNaPAL (1 AnIH08)

Ci„dad, WGOTA Depto, BOGOTA D.E. (1 Añliak>s)

+1 ml m4 imJSMCHEL 30

MI)

IEMno gR+Ae
ICBF

No

/aiot

$441 ,700

VALOR A PAGAR

$441,700

AFP (ADMINISTRADORAS: 1 )

PORVENIR

ARL (ADMiNtgrRADORAS: i)

posiTrvA COMPAÑiA DE s€GURO$

EPS (ADMiNigrRADORAS: i )

NUEVA E.P.S.

1

1

1

1

I

1

$227,800

$227,800

$34,700

$34,700

Sl 78,000

$178,000

$600

$600

$1CX)

$100

$500

$500

$o

$o

$o

$o

$o

$o

$228,400

$228,400

$34,800

$ 34.800

Sl 78,500

5178,500

230301 800,224,808 8

1 423 860,OII,153 6

EPS037 900,156,264 2
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9l1 qq 55

fT1paga.nequl .com .co

Nequl
Resumen de pago

Descripción de compra

Pago de la Planilla de aportes con
clave\ 9489559914

Estado de la solicitud

Transacción aprobada

Tienda

APORTES EN LINEA

Fecha de solicitud

Tue Aug 19 00:00:00 COT 2025

cus
1711640545

¿.Cuánto?

$ 441.700,00

Factura de comercio

9489559914

Tu plata salió de:

a Disponible

<-


