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OBJETO DEL coNrRATo:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

VALOR INICIAL DEL CON'l'RATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
nvcLuiDO ADiCiONES:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
D{CLUIDO PRORROGAS

UNiDAD ruNcioNAL &rECUcrÓN DÉACriViDADES,

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

ITEM

\SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON US ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM

=liendo en cuent;MEna==
del ( 01/08/2025) AL (31/08/2025)

o

coNCEPro DEL PAGO
SALUD:msoT
0
Mo

1.. Que desanollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que reaIicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes

sea menor a 1 SMMLV ( 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 correspondiente al mes objeto de cobro

f4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato.

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

CÓDiGQh AP.LA-Fr.
VII VtRSIÓN: 2
FECHA: 20254689

SUBRED iNTEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD cwrRO ORiErwE taE
APOVo-cEsrioN DZ coNrnATAcróN

FORMATO iNFORME DÉ &JrcucrÓN Y SUPERvisioN DZ AcrrvrDADES DEL CONiRATO DE PRtsrAcióN DE SERvicios y DE APOyO A LA
CÉsrrÓN

C

C 50.917.656

1 GESTION nViEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED nfrEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENrRO ORrENFE E.s,E PARA EL
712433 1-2024 CONVENIO MAS BIENESTAR

PS 5981 2025 24/07/2025

S 761.981 184No. HORAS EJECUTADAS

VALOR DE HONORARIOS

[?ERiODO A ccRTrncAn l &
$ 3.301.917 2.539.455

UN (1 ) MES Y SEIS (6) DIAS

SA2 SEDE ADb©NISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

IL ACtIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser cohercnta con las actividades específicas realizadas durante el mes)

OBSERVACION 1 , VALOR PAGO DE HONORARIOS AGOSTO S 2.539.455 PESOS1

2

3

4

5

ASISTENCIA A REUNION MENSUAL DE EQUEPO

ABORDAJE TERRiTORiAL,CARACiERiZACiON DE FAMiLiAS EN TERRrrORiO

ACCiONES DE PREVENCiON Y PROMOCiON DE LA SALUD iNDiViDUAL Y FAMELiAR PARA DisMiNunR RiESGOS EN SALUD EN LA POBLACiON ABORDADA

DELiGENCiAMiENro Y CARGA DE ACTiViDADES EN APLiCATivO GrrApps Y EN'i'REGA DE RESPECTivOS FORMATOS

IDEIGENCIAMIENro Y ENVIO DE CANALIZACIONES SEGUN RnESGos IDENIIFICADOS EN ABORDAJE TERRrrORiAL6

7 1 SE REALIZA CARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACEPTA LA vlsrrA DE LOS DEFERENIES PERFEES

8 IFRMA DE PRORROGA DE CONIRATO EN FISICO,ENTREGA DE CUEIfrA DE COBRO Y DEMAS OBLIGACIONES

9 IDEIGENCIAMIENro DE CRONOGRAMA EN DRIVE

iii. VERiFiCACiON DE AcriviDADES DESARROLLADAS

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI

X

X

NO

1 j¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.?

declaración del informe de ejecución de actividades?

3 l¿Que el conüatista presentó satisfactoriamente las obligaciones co„üact„ales, los cu,1,s p„ed„, se, „e,iñc,dos e„ e1 info,me anexo y e„ e1 SECOP? 1 X

Xde 2002.?

f¿Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a1 mes objeto de cobro?5 X

pago correspondiente al periodo

mmmnIF6TTmmlmDTo1111
mm––;7––––nómm P

D
$ 178.000

S 227.81

73l:7-611
$ 1:ida:

Talno

ENTIDAD
CAPITAL SALUD

PORVENIR
POSITIVA

MORA
TOTAL PAGADO

FECHA DE PAGO

19/08/2025
19/08/2025

19/08/2025
19/08/2025

anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC

:Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato:

J2z;üüv, 77 92fZ4 €+Am PATRICIA CmM
CC No 50917656

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

&,14~üC¿='r)
SANDRA YANETH CONTRERAS PEÑALOSA

SUPERVISOR ALTERNO
FIRMA DE QUIEN VALIDA

4
L a

SUPERVISOR DEL CONTRATI

/



1@ S:ii::eh%é@

$----iia;;;at

SUBRED nVrEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CE}vrRO ORiENiE E.s.E
APOYO - GESTION DE CONIRATACIÓN

FORMATO CUEIWA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO: AP-IA-FT-014
\TRSIÓN: 7
FECIIA: 2025-0609

rq

7aÑTnFTTm
FECKA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025

7

NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA PATRICLA CABRERA cc:
TELÉFONO:

50917656

3124995798CORREO ELECTRÓNICO: diansubredco@qnlait,corn

DIRECCIÓN DOMICILIO: KR 2 ESTE 79 15 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (x)

()SI tomaré costos y deducciones

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 1.2.11.6 y p

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)

24097552462BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS 1 N. CUENTA:

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: PS 5981 2025 VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

S 2.539.455 /

FECHA DE INICIO CONTRATO 24/07/2025
CONTRATO:

31/08/2025 /

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/08/2025 AL 31/08/2025

66M.
miIc +CB

C.C 50917656
Cel: 3124995798
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