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

FORMATO inFORME DE nJECUcrÓN Y surERvrsioN DE ACTiViDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACIÓN DE SERVICIOS V DE APOyO A LA GESTIÓN

cÓDrco, AP-rA.FT.077
VERSIÓN, 2

FECH-A: 20bOG09

ÑO GUERRERO

ORIETO DEL CONTRATO:

CON C.C Ni 1 .023.980.021

SALUD DE LA SUBRED iNTEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CENrRO ORiENTE E .s.E PARA EL 7124331 -2024 CONVENiO MAS BiENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Na PS 5898 2025 FEC]IA INICIO CONTRATO 9/07/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 184

VALOR TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO ADICIONES:
S 7,2918245 1 VALOR DE HONORARIOS PERÍODO A

CERTIFICAR
S 4.071.713

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

CINCUENTA Y CUATRO (54) DIAS

UNiDAD iuNcroNAL &rtcucrÓN DEACrrViDADES: SA2 SEDE ADMnqiSTRATiVA SAN JOSE OBRERO

ITEM

Z GO 009 GRADOO 05

_(Detn8 ser coherentes con las actividades esp'ecíficas realizadas durante el ma)
REALZAR DÜPLEMEVrACiONES A EL PLAN DE CUiDADO FAMLiAR EN LAS LOCALiDADES ESTABLECDAS
PARTICPAR EN EN PARQUE NACIONAL CON POBLACION EMBERA

liIiTiii7ÓMITn4 @fiTS-

TnTaTpTÉMmA37iEmmlmmmmmAmEFRoM
REALIZAR}t ma7iLAMw; TtLEFqUWDE P-ACn:NFTIM
REALZAR CORRECCIONES DE NOVEDADES PRESENTADAS EN EL CARGUE EN GrrApps

111. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERrFrc,4 QUE HX CUMPLIDO CON LAS ÁCTrwnÁnES AS16N,41)xs DURANTE EL MES o PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PÁRA EL PÁGO RESPECTlyO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS si

X

X

X

X

X

NO

l informe de ejecución de actividades?
2

¿El conuato se arcuentra debidamente legalizado.?

¿,Que el contratista presentó satisfactÓriam«üe las obligaciones contractuales. los cuales pueden ser verificados a1 el informe anexo y a1 el SECOP?

¿(Ne el carüatisu da cumplimiento a sus obligaciones ñente a los aportes al sistema de segwidad social y de puafiscaIes. tal como exige el nüculo 50 de la Ley 789 de 2002.?

5 l¿Que adjunto widench del carpe en el aplicaüvo secop de la cuenta QonespondienÉ al mes objeto de cobro?

Teniendo al cualü lo ant«ior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obhgacion« p8ctadas con 61 conuaüst& pwa 61 pago correspondiente d peri«io dd ( 01/08/2025) AL (.3 1/08/2025)

No. DE mVILm
CONCEPTO DEL PAGO
SALUD:
FEFsTr NT
S

mo

mmmM7f;\TT8mTr––––-mmAnK-
M@

COMPENSAR
COLFONDOS

POSITIVA
MORA

0
C DEL CONTRATISTA

0
Mi

8/08/2025

8/08/2025

8/08/2025

MI PLANILLA

Má
EMII!!fin1

BBq1@

S 441.2

1.. Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, denao de1 pcricxlo de cobro.

2.' Que realicé el pago de la SeMdad Swial donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingeso$ cancelados del mes anterior pago del cwü wrcxo copia sünplc, sin que en ningvn uso el IBC su menor a 1 SMMLV ( de ser el primer
pago adjunto cerüñcaciones de afiliacion a eps, arl. pension rut)
3- Que adjunto e\'idencia 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 oasión al señalado contrato.

Cuando se requi¿ra como una de las obligaciales del contrato)

t ,'idadcs re,Ii„das ,. el periodo ,,„„po„dia-

FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONT
SUPERVISOR ALTERNO.

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA EL
PRESENTE PER]ODO DE PAGO: LORENZA BECt#1( a

SUPERVISOR DEL CONTRhO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E,S,E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO coN"rRATO DE PRESTACiÓN DE SERViCIOS Y DE APOYO A LA
GESTIÓN

CÓDIGo: AP-IA.Fr-014
VERSIÓN: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL covrRATisTA

FECHA DE DiLiGENciAMiE}vro: 31/082025

YEnaY ALEJANDRA PATiÑO GUERRERO

aÉ3jandra1 999@gmail.com

KR 1 23 27 SUR

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

-:iiomii aost;;y deducciones

parágrafo 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 parte de los
contrIbuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación.

BANCO AL CUAL CONSIGNAn I BANCO CAJA SOCIAL I TIPO DE CUENTA: 1 aHORROS

DAT(ML PERIODO OBJETO DE PAGO

NOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO:

cc:

TELÉFONO:

CIUDAD:

1023980021

3203903550

BOGOTA

SIO NO ( X)

NO CUENTA: 241 12090584

N' DEL CONTRATO: PS 5898 2025
VALOR CORRESPONDiENrE AL PERiODO

OBJETO DE COBRO
$ 4.071.713

FECIIA DE INICIO CONTIUTO 9/07/2025 FECHA DE TERMIÑACIÓN CON’l'RATO: 31/08/2025

PERIODO OBJETO DE
COBRO:

01/08/2025 AL 31/08/2025

L11 dEF1f/1h

\ 113
C.C 1023980021
Cel: 3203903550

,+



©€compensar i rrlipianil ia.corn PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE
DATOS DE LA PLANILLA

YEIMY ALEJANDRA PATIÑO
GUERRERO

EXONERADO PAGO
P, Y

DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD 1 PERIODO PENSIONES

BOGOTÁ D. C

TOTAL A PAGAR

DETALLE POR COTIZANTE

9lElgIEl:lgl iI:1;1:ApelIIdos y Nombre 8 '„;:1: 1„',=;'*
„„„„„I'gr

2 3 i i[i[] i 1 i h 4 iir31 r 151(3E) 1 2 2 7 H 1A[1c)
1.423.500 1 178.000

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información



42compensar 1 mipianilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL

NOMBRE APORTANTE

YEIMY AIEJANDRA PATIÑO
KR 1 23 27 SUR

DATOS DE LA PLANILLA

EXONERADO PAGO
Pl Y

NÚMEROTIPO FECHA PAGO

DEPARTAMENTO

-;;¿8ÍATc

TOTALES POR SUBSISTEMAS

o LIcencia Matemldad Días Mora
Valor Mora

No. Autorización ValolNo. AutortzaciónValor

178.000 0 0 300

TOTALES PENSIÓN

CódIgo AFP

231001

código caF

Valor Aporte

0

Aporte Voluntario 1 Aporte Vobntarto
2:[Eir¿ea : :i:;Aportant8

q" o0

Aporte FSP Valor MoraDIas Mora

0 300

Aportes Otros

OtÑigatoM [No. AutorIzación
34.700

Valor Mora No. Ma iRc iSo Valor Saldo No. AfiIIadosTotal a Pagar

Mon CotizacIón Saldo a Favor SoIIdarIdadFavor

'. 34.80034734.800100 . . 1

DIas Mora Valor Mon AportB ! Total a Pagar 1 No. AnHad09

No. AfiIIadosTotal a Pagar

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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