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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EpS+E

APOyO - G}:S’l'l ON DE CONTRATACIÓN
FORbIATO INFORNIE DE EJECUCIÓN Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDICO, AP-1/\-FT-077
VERSIÓN : 2

FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENtRE u SUBRED iNrECRADA DE SERViCiOS DE SALUD CEvrRO ORiEvrE E.s.E Y
NATAI.l JOHANA SALGUERO ZÁRATE

ORrETO DEL CONTRATO: SAI,1 JD Dli 1,A SI lj3Rlil) IN[IiGI(Al)A 1)1: SI':R\[lCIOS 1)1 i SAI,111) ClITql-RO ORll:NI li Ii S Ii l»ARA IJ, 71 3433 1 ':í)24 CONviiNiO MAS IJlliNI IS-1 AR

CON C.C N' 1.022 359,865

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5825 2025 1 FECHA INICIO CONTRATO : 26/6/ 11)25

mm
UJECUTA DASVALOR INlcIAL DEL COFTFRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
RVCLurDO ADiCiONES: „.~,'=,1:tHE?.'„:?""~“’''''"» ' 5.396.904

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS 1)os (2) MII.sl:s Y SI lls rf>) 1)IAS /

UNiDAD FUNCiONAL tJECUCiÓN bE AcrrvrnADts: S..\N .loSI': 0131(11R( )

1 mc:\,1,11-. ,J. 1,11111.11,., dc 1lr11as Jc 115 cdrac:cll$ 1.':1CS rc.Ii: ’, IJ,.\ í'L*: 111s cc\ 11.rcs en s.IILIJ dtlran Ic cl illes de agosto

TI i

-i----mI n¿i==mm-Íc;;colut)oradores de los Ll11:1 1 d Mmlmlm iII
a umet i

-F l R=ii;=mIn:cms colatlt>ral ltIres a cargo

nll17ür acoinpañalnlclltll cn caIllptt a colübnradorcs

-aIL::::ti1. tIc 1115 1l13111 1Tm
12 a
nA 1-1,\ 11 CII .: 11 1: L 1,s,1111+11.1,11) 1)or la SbS

15 ]i„ 1„'„r 1\,.,1,11:, 1 1ll\ F,r„l,,ii1, ,i,1;FC„„„,lo, por los ,.ltlill.!.iLlrC> d „It-pcI 1}'1.lIIII 1.1 ,ic :::'l lds. t\elIIS , 1c l:otlhcac1 tIn)

III+ VERIFICACioN DE ACTIVIDADES DFISARR01+1,AD/\S

CUNiPI.IMIENTO DE REQUISITOS

1 1 ,, 11 contrato sc encuentra tlchi,lamcnte legalizado.?

d 1 c adc

X

X

Xc-.Que el contratIsta prcscntó salisfactorramcntc las obIIgaciones contractualcs. los cuales pucdcn scr vcnñcados cn cl in forme ancxo }' en el SliC01)?

.Quc cI contratIsta da cumpllnlicnlo a sus c»bllgacioncs fI-cnte a los nI>ones al stslcnln tlc seguridad s(Hial y de parafiscitlcs. tal court) cxIFC cl allículo Sí) de la I.cv 789 de 2(X)2. 1

Teljiendo CII cucn[a la alllCnQr } CHnfOr Inc a la clausula "Forma de Pago, URnElcaef cumplirntenia de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al peHoda deI (01/08298) al
(3 1 /08/2025)_

N

CONCEPTO DEL PAGO ––r
–––––T––-–im

P

---––'––––P
--c

TOTAL PAGADO

\'. DE(-1,4RACIONES DEL CONTRATISTA

5 1 ,.Que adjunlo cvldcncla dc1 carguc cn el üpllcati\’o secop de la cuenta correspondIente 31 ines oHcto dc cobro’ X

FECHA DE PAGO

1 9 / ){ 11 L2 i ) l 5

1 ')/8,'21\: 5

1 't/R/zr.:5

1 9/8/2( 125

17)T

VALOR PAGAD.

S

S 52.600

43.200

S 711.200

I .. Que dcmITullé las actIVIdades descrItas en el tnJ'onne anexo, ,Jenü’o del pcI it>do de cobro
2.. Que rcallcé el pago de la Sc8undüd Social donde cl it1c sc calculo sobre cl 40% dc los Ingresos cancelados dcI mes üntalor pago del cual anc\o copIa slnlplc. SIn quc cn ningun caso el IBCscalncntrr aI SMMLV ( de ser el

4 - Quc autolrAt Ins lmpucsttrs ü que esto\ ObIIgadO a pagar. por ocasiÓn dI SCIlalado contrato

pago adtunt rtlf ones d fIl IUt]P :1 N
3- Que adlunto evIdencIa del cargue cn el apIIcatIVO secop de la cuenta correspondIente al mes oblcto dc coblu

VI. ANEXOS
fCuando se requiera como una de las obligacIones del contrato)

\ -otoFlarlc¿ls\ 2 do,'llrT lcil lilles que sop01lcn las act\'ldad,'s 1 cal17.1,1.1\ ,.11 cl ; lcrI,\, 1) cl in csp,)ndlcntc

NOMBRE Y FiRMA DEL CONTR/VFiS'rA HatvIiI qJ[qv¿„ t
NATALI JOnANA SALGUERO ZA RATE

CC No 1022359865

CSVGOt7y,
SANDRA YANNETH COFrrRERAS PEÑ.

SUPERVISOR ALTERNO
FIRMA DE QUIEN VAI,IDA

1

ISA /

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE 1,AS OBLIGACIONES PARA EL
PRESENTE PERIODO DE PAt;O:

\

o -AMAR
SUPERVISOR DEL (’ONrRAT
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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

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

DATOS DELCONTRATISTA /

rEC iiA DE DiLiGENCiAMiENTO: 31/08/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE
( (X :

TELÉFONO:

1022359865

3 102419936CORREO ELECTRÓNICO: natts89@outlook.com

DIRECCIÓN DOMICILIO: KR 10 60 65 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tonraré costos y deducciones

-éilomaré costos y deducciones

(x )

()

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 y

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)

49071 06BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO AVVILLAS I TIPO DE CUENTA: AHORROS N' CUENTA:

DATOS DEL PERIODO 013.IETO DE PAGO

N' DEL CONTR4TO: PS 5825 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO

OBJETO DE COBRO $
5.396.904

FECHA DE INICIO CONTRATO 26/6/2025 FECHA DE TERMINACIÓN CONTFktTO : 31/8/2025

PERIODO OBJETO DE
COBRO:

01/08/2025 AL 3 1/08/2025

Hubli f %fqvrLt
NATALI JOHANA SALGUERO ZAMTE

C.C 1022359865

Cel: 3102419936
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TIPO IDENTIFICACIÓN CÉDULA DE CIUDADANÍA NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN: 1022359865
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL, NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE SALGUERO ZARATE

BOGOTA - DISTRITO CAPITALCIUDAD/MUNICIPIO
DIRECCIÓN 4628426

INDEPENDIENTETIPO APORTANTE:

Actividades de apoyo terapéutico.TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACIÓN

NOAPORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NÚMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACIÓN
OTROS SUBSESTEMAS

DÍAS DE MORA,
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

mI EUDn

b

8

N
8

b

8

b

8

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 29 A SUR 26 B 32 TELÉFONO:

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

ÚNICO

DATOS GENERALES PE LA PLANILLA

7978458011 flpO DE PLANILLA,

julio PERIODO COTIZACIÓNMES

2025 SALUD:AÑO:

0

2025/08/19 NÚMERO AUTORiZACIÓN

NOVEDADESn\ woo LnAnC

LIQUIDACIÓN GENERAL
TOTALES

C
PENSIÓN

ADMINISTRADORA
NOMBRE

mTbR
SUBTOTAL:

SALUD
ADMINISTRADORA

NOMBRE
EPSO05-SANITAS S. A.

SUBTOTAL:

A

ADMINISTRADORA
NOMBRE

CCF24-COMPENSAR

SUBTOTAL:

RIESGOS PROFESIONALES

ADMINISTRADORA
NOMBRE

14-23-POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS S.A.

SUBTOTAL:

VALOR SIN IVIORA

VALOR MORA

TOTAL PAGADO

a Banco AVViKas

.INDEPENDIENTES

juÍioMES:

AÑO: 2025

C

$ 345.500

$ 345.500

$ 269.900

$ 269.9001

1

$ 43.200

$ 43.200

1

1

$ 52.600
$ 52.600

$ 711.200

$o

$ 711.200

2025/08/16 9:44 PM USUARIO: SOI - CCI 022359865 pÁGINA 1 DE 1



€) AV Villas

Tu pago se realizó
con éxito
No. <:1e autorizaeiór$

523658

valor $711,200

Ahorros No. '"- 71C>6Desde

Hacia No„ 99983ü078512:6

16/<)8/2<325 w 12:OO am

181_61.205.232

Fecha y hora

IP de origen

Si tienes dudas nas puedes contactar de ía $igut©r}t=e forrna:
Línea n3cÉoí3ai: *57 €)1 8C}{30 53 B<30€)

z ’ bb


