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SUBRED iNTEc;RADA DE SERViCiOS DE SALUD CENTRO ORiENTE E,s,E
APOYO - CESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO INFORME DE WECUCIÓN Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS y DE
ÁroYO A LA CESTrÓN

CÓDIGO: AP«IA«
FT-077 VERSIÓN: 2

FECIIA: 202546-09

X r\R,i JIN ROMA\Ñ A RONI.,\Ñ A

CON C.C NI 39.800.251

1 c) BqrE T c) [) E L (br111111 1) 1\11 T 11IJl1\T O : 1 :gaY:í::?;::SIDJ:;={}gSm:: =ESfjnE : b]fb:1 :L]f DEL fUE SG O EN

coNTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1 PS 5793 2025

S
EJECtrrADAS

18/06/2025

VALOR nviciAL DEL coirrRATO

IVALOR TOTAL DEL
FCONTRATO nYCLUEDO

ADICIONES :
S 4.634.935 1 VALOR DE HONORARIOS

!rERloDO A CERTmCAR,1 3
507.248

CONTRATO INCLUIDO DOS (2) MESES Y TRECE ( 13) DIAS

UNiDAD FUNCiONAL iJXCUCiÓN D8 ACTmDADnS, SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

1 IINSUMOSANCESTRALEDE JULIO PORVALORDE 5507.248 PESOS

2 1 ASISTIR A LOS ESPACIOS CONVOCODAS POR LA AUTORIDAD ETNICA

3 IREALLZAR IMPLEMENTACIONES AL PLAN DE CUIDADO FAMbIAR EN LAS LOCALDADES DE LOS MÁRTIRES Y SANTA FE, SEGÚN PLAN DE ACCIÓN,

4 IREALIZAR ATENCIÓN PROPIA Dg LA MEDICINAANCESTkAL EN EL KÜOBO ÁRONI

5 IPARTICnÁR EN LA REUNIÓN MENSUAL DE LOS EQUPos BASICOS EXTkAMUkALES H06AR

6 IREALLZAR PRE CRrrICA o PRE AUDrroRiA. A LOS PRODUcros ENrRECADOS DUkAlrrE EL PERÍODO

7 IREALIZAR ACOMPAÑAM18NTON AL coMPORTAMiEvro DE LAS CONDICIONES DE SALUD PRIORlzADAS PARA LA COMUNrDÁD ArRocoLOMBiANA

8 IREÁLLZAR PROC8SO DE COMPRA Y PREPARACIÓN DE niSUMos ÁNCESTRA1,ES, PAm LAS FAMIUAS y LAS ACCIONES PROPL,\s DE MEDICINA ANCESTkAL.

9 IoRBNrAR LOS CUIDADos PARA LAS FAMILIAS AFROCOLOMBIANAS. PARATICPAR EN LA GENERACION DE coNrENnDOS DE LAS PEZAS coMUNICATrvAS

10 IE)WREG AR LAS FACTURAS DE COMPRA DE INSUMOS ANCESTRALES A LA SUBRED, OPORTUNAMENTE.

En VERiFiCACioN DE ACTiViDADES DESARROLLADAS

\n 1 mM mw ,uma 1 ww umI
\R8SPECTIVO.

nEM SI

¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X

, j¿El contratista autorizó que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le sean descontados del valor

' jconsu en la declaración del informe de ejecución de actividades? I Á

3 l¿Que eI con&atista presentó sadshctoñamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el info,me anexo y en el SECOP? 1 X

, j¿Quc el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segurIdad socia1 y de parafiscales, ta1 como exige e1 artícm
- Ide la Ley 789 de 2002.7 1 A

5 1 ¿Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? 1 X

correspondiente al periodo del (01/07/2025) AL (3 1/07/2025)

F UL

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS NO

)
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mE
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ENTIDAD
CAPrrAi. SALUD

POR VENIR

BOLIVAR_

FECHA DE PAGO
1 1/07/2025

11/07/2025

1 1/07/2025

SrMPLE
PAGADO

$ 77.200

S 98.700

$ 15.100

TOTAI. PAGADO

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.. Que daarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro.
12.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibo se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun
jcaso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de añliacion a eps, arl, pension, rut)
13- 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.

VL ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato-

Anexar evidencias fotograñcasy/o documentales que sopolten las acividades rcalizadqs en el periodo correspondiente

WTF
NARLIN ROMAÑA ROMAÑA

CC No 39.800.251

$ 191.000

-01

NOMBRE Y FIRMA DEL CON'TRATISTA

Sac’cl:;r1
IRA yANNETH CONTRERAS PEÑALOSA

SUPERVISOR ALTERNO
FERMA DE QUIEN VALEDA

FERMA DE QUEEN coNVALn)A EL cuMPLiMnNro DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

b

nFLTimt
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

FORMATO CURNTA DE COBRO coNTkATO DE PR2sTAcrÓN DE SERViCios Y D2 APOVO A LA GFSTiÓN

CÓDIGO: AP-IA-FT.014
VERSIÓN, 7
FEcnA: 202$06-09

D811BME®Ig!!§TRgIIE181lIEI
[llgiz§ DE DIljlg®CHMIENTGME©aM

NARLIN ROMAÑA ROMAÑA

naíUnIQ0$@gmai€,con

CL 26A 2B 08

NOMBRES Y APELLIDOS:

R CTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICELIO:

( ( :

TELÉFONO:

CIUDAD:

39800251

3134615889

BOGOTÁ

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

artículo 1,2.4.1.6 y parágafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 223 1 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

jparte de los contrIbuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Ré©men Simple de Tributación.
SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL ITIPO DE CUENTAgHHORROS I Na CUENTA: 24118375966

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N'DEL CONTRATO: 1 PS 5793 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO

FECHA DE TERMINACIÓN
CONTRATO:

01/07/2025 AL 31/07/2025

$ 507.248

31/08/2025FECnA DE iNiCIO CONTRATO

PERIODO OBJETO DE COBRO:

18/06/2025

1

Ño\ftw (h.aR
NARLIN ROMAÑA ROWAÑA

C.C 39800251

Cel: 3134615889
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CORRESPONSAL BANCARIO
SCOTIABANK COLPATRIA

Puntored no te cobra por esta
transacción

Pago de facturas

TRANSACCIÓN EXITOSA

Fecha 11/07/2025
12 : 33 : 28Hora

IFeIIxanal 382347

Convenio PILA PIANIILA
ASISTIDA SIMPHB

Cod .

Convenio 0408

Referencia 8823294436
Valor $191 , 000

001210450454Transaccion

Usuario ALEJANDRA
MARTINEZ CADENA

Línea de atención
personalizada en Bogotá:

3487881 Resto del País : 01
8000 960 505

Aquí taarbién puede pagar su
tarjeta de

credito y creditos de consua»
del Banco

Scotiabank Colpatria
BANCO SCOTIABANK COLPATRIA

VIGILADO
SUPERINTENDENCIA FINANCIERA DE

COLOMBIA

El usuario autoriza a CONBXRED SAS

(PUNTORBi>) para el t=atartü8nto do los
datos proporcionados para el envío de

sapo=tee electrónic08 de 188
transacciones que realice en el punto,
cuando ello sea requerido o soIIcitado

por el UsuarIo, 881 gri8ao para
realizar e8tudios de consumo,

analítica de datos y comerciaIIzar la
info=nación procesada , para a@liar la

oferta financiera , comercial y de
servicios que le proporciona PUNTORBD y

la para contactarlo y adelantar
ca©»ña8 comerciales , Para conocer sus

derechos , consulte la Política de
Tratami eat:o disponible en vvv. punto red.

co los cuales podrá ejercer a través
del correo 8ervicioal . clienteepuntored.

co


