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90Q959051 Fecha Actual : miércoles, 16 julio 2025
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Número
Consecutivo : 000000000601429 Estado :

Valor :
Confirmado

$ 3.057.088.00
Beneficiario
Detal]e :

Valor en Letras

Fecha del Egreso :
MARIA OLIVA ALARCON DE PEREZ

Egreso Generado por la Dispersion 00000004904 Numero Nota: 0000C)004904

TRES MILLONES CINCUENtA Y SInt MIL OCHENTA Y OCHO PESOS CON CERO CTVS M/Cte.

16/07/2025 10:20:59 a. m.
41697212

DATOS DEL PAGO EN CHEQUE
Banco BANCO DAVIVIENDA S.A.

Numero : Consignar : 07/16/2025 Impuesto X Mil : $ o,oo

3::TALLE DEL MOVIMIENTO
CONCEPTO

BANCO DAViViENDA crA DE
AHORROS NO 008400747591

TERCERO

41697212

CUENTA

rrro0600r

DEBrro

$ o,oo

CREDrro

$ 3.057.088,00

DISPERSION DE FONDOS 41697212
Egreso Generado por la Dispersion 00000004904

249058001 $ 3.057.088.00 $ o.oo

FACrURAS AFECrADAS
Factura Valor

CUENTADECOBRO026 $3.057.088,00
Factura Valor Factura Valor

de 9%113

TESORERIA DIRECCIÓN FINANCIERA

.)..'L
AGENTeiNTERVENTOR FiRMA Y SELLO DEL BENEFiciARio

r
Elaboró. :65757131 MARGARIFA ROSA
LOZANO OSORIO

Usuario id. :65757131

Nombre reporte : TSRPComprobanteEgresoCheque
e Van•84n7 anbOb + fn• qnbnbPOb T«r=PP»Fb 4 n + •n•- Onnb•nrnrn•dn n+n #O rb 6 1 gnb »P•rnne\ +n r\n7n&rrrp N n nl »rrT+ rAfnrnAF dna 1H + =+3



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E,S.E,
900959051 Fecha Actual : viernes, 04 julio 2025

Página 1/1

CUENTA IRPAGAR ,//
CUEÑTADECCm)Ó2@ }
MARIA OLIVA ALARCON DE PEREZ

ConsecM
Tercero:
Proveedor:

589826 Factufá: Confirmado
Nit 41697212 /
41697212 - MARIA OLIVA ALARCON DE PEREZ 1

Fecha:

Cuenta :

viernes 4 de julio de 2025 03:37 Fecha
p. m. Vencimiento:

04/07/2025 Plazo: 0 Días

Cuenta NIIF: 249058001 - ARRENDAMIENTOS
249058001 - ARRENDAMIENTOS

Valor: $ 3.057.088,00
Valor: TRES MILLONES CINCUENTA y SIETE MIL OCHENTA Y OCHO PESOS CON CERO CTVS M/Cte.
Observaciones: CTO 02 BS 035 2025/SERVICIO ARRENDAMIENTO CL 32A SUR 26 08 PARA ADECUAR LOS SERVÍCIOS DE SALVE/

PARTE DE CONTINGENCIA PARA LA CONSTRUCCION DEL NUEVO CAPS BRAVO PAEZ jULIO Ó025 CAUSACIOK
R[rENCION iMPUESTOS

Concepto
CONCEPTOS

Tercero Cuenta Centro Naturaleza

149 ARRENDAMIENTO DE INMUEBLES 41697212 589723051

Cuenta NIIF: 589723051

7ADM02 Debito

Porcentaje Valor Base

50 REIEFUENTE BIENES INMUEBLES 41697212 243606002

Cuenta NIIF: 243606002

CredIto $ 112.000,00

14 ARRENDAMIENTO DE Porcentaje
BIENES INMUEBLES
(NO DECLARANTES)

3,50 Valor Base 3.200.000,00

65 RrrE iCA REF. iMPTO iCA SERViCiOS 41697212 243627002 Credito

Cuenta NIIF: 243627062

91 ICA POR PAGAR DE Porcentaje
SERVICIOS

No. Cuota

1

CUOT
Fecha Vencimiento

i,LJ+i 04/07/2025

91t:Sé:{:s .gf): re: ’SE Total
$ 3.057.088,00

$ 3.057.088,00

ELABORO

Nombre reporte : PGRPCxP
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORiENTE E.s.E. 1 Nrr [900959051-7]

Usuario: 38233377

(b . 2c4821
b-04- 28
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CUENTA DE COBRO No 026

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E NIT:900.959.051-7

DEBE A:

MARIA OLIVA ALARCON DE PEREZ

C.C 41 697 212 DE BTA

LA SUMA TOTAL DE: /

TRES MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/C (3.20.O.O;)O) y

POR CONCEPTO DE: 02-BS-0035-2025 /' /

CONTRATO DE ARRENDAMIENTO # 02-BS-0035-2025/DEL BIEN INMUEBLE UBICADO EN LA

CALLE 321 SUR #26-08 PARA ADECUAR LOS SERVICIOS DE SALUD TRANSITORIOS COMO PARTE DEL

PLAN DE CONTINGENCIA PARA LA CONSTRUCCION DEL NUEVO CAPS BRAVO PAEZ, DE LA SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

FORMA DE PAGO:LA SUBRED CENTRO ORIENTE E.S.E PAGARA A EL CONTRATISTA EL VALOR DEL

PRESENTE CONTRATO MENSUAL DENTRO DE LOS PRIMEROS CINCO (5) DIAS SIGUIENTES A LA

PRESENTACION DE LA CUENTA DE COBRO DEBIDAMENTE LEGALIZADA

eLC7r/CL
ATENTAMENTE

MARIA OLIVA LARCON DE PER

6,z.}

C.C 41 697 212 DE BTA

iEL: 320 886 43 92

C)2- ac).

SMartha CauÍoz,o C.
Cuentas por Pagar

SL:BREE) CENTRa ORiENT¿ :SE

\\\\1' Qqy>
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SOBRE iNTEGRADA DE SERvicios DE SALUD cwrRO ORIwrE LS.E
APÓyÓ-CEiflóÑ -DÉIÍSÜiiO–g–tl–BÁñÉéiilÍÉÑM

FORbtATO CERTiFicACION DE cuhtPLINiIENro Y/o iNFORME PARCIAL DE SUPERViSiON

CERTIFICACION No.

ZCONTRATO Ne, 02.B${135.Zt125

MARIA OLIVA ALARCON DE PEREZContratista:

Representante
Legal:

MARIA OLIVA ALARCON DE PbRIZ

Objeto del Contrato 1 CONIRAIAR EL ARRENDAMiENTO O[L 8tÉN INMUE8LE UBICADO EN LA cnu 32 A SUR # 26-08 PARA AOECUAR LOS SERvluOS DE SAIUD TRANSÜOelOS COMO PArrE nEL PtAN DE COmINGtNCIA PARA u coNsIRUcaoN DEL

u orden: 1 NueVO CAPS 8RAVO PAEZ. DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERviCios DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

SEGUIAIIENTO PRESUPUESTAL

Valer Tope del Contrato
(bJarlmo)e'

D1:::41#um 1 1f11be8h t INE113 ?1f1HII11 ue u11HI1it nh InnwINo CRP
Conlecutiro CDP

iWmi
RcBbt;o Inicial1540 164)5/2025 17205

Dlliontbüld8da Númcr:1
de AdIcIones

!Reghtros Pre3upuedalw
de Adiclona

Nombre(D Rubro(s)
pr«upuc8hl

ARRENDAMIENTOS CódIgo(S) RubIO(S)

No. 1NFORME
CERTIfiCACION ACtiViDADES DESARROLLADAS EN ESrE PERiODO

CONIRATAR EL ARRENDAMiENro DEL BiEN iNMUEBLE
UBICADO EN LA CALLE 32 A SUR 8 26 - 08 PARA ADECUAR LOS
SERVICIOS DE SALUD TRANSITORIOS COMO PARTE DEL PLAN

DE coNriNGnqciA PARA LA CONSTRUCCioN DEL NUEVO CAPS
BRAVO PAU. DE LA SUBRED DfTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENIIZO ORIENTE E.S.E.

7ADM02

:;a:;-; ; - -,-a+ ;=, CUÁNDO EXISTA UNA JUSTIFICACiÓN D8L.CONtRATO. QuzsoroRT8 LA ADICIÓN Y LAS CONDICiON&S DEL MISMO LO rERMrTAN.
. l ) ;FAC ' . 1 1 ' .

E
.No. FACTURA, CUENTA DE COBRO, 1 FACTU&l. CUENTA
NOTACREDITO O NOTA DEBITO. l COBRO: NOTA

Ver Fila 39.del Instructivo . , 'l CREDITO O NOTA

PERIODO
FACruRADONo.

606/2025 1 JUNIO DE 2025

l/D7n02s 1 JULIO DE 2025

025

2 m

QUE EL ARRENDADOR CUMPUO CON EL o niEtO DEL CONTRATO POR EL PERiODO coMPRENDiDO DEL 03 AL 31 DE JULiO DE 2025. DE OTRA PARTE. SE ENCUEViR A AL DiA CON EL PAGO DE LOS APORTES A SALUD y PENsiON

'-:’ 1 i J-;:: {?-b tE CONCEPTO

V,h;dow y+ {;'::,. :’1{ ' 3: : ' ; }: : iSEIS MILLONES cuATROciwros MIL PESOS MarE

iTRES MILLONES DOSCIENros MIL PEsos MCTE

INFORME PARCIAL: X

2/07/2025FECHA DEL INFORME : DD/MM/AAAA

INIT o cc

@c

S 31100.000,00 1 %br InIcial contrato: $ 9.600.000.00

Fmln CRP
DD/Mht/AAAA

3005/2025

Adiciones/.
blodificaeión Valer Adiciones

Adición 1 t

AdIción 2:
Allición'i;

1

o 5 9.600.000,1111

42 1 2020200701 VñHdnción Tope
h:lúIInro del Contado

2. AVANCE DE &IECUCION DEL CONTRATO U ORDEN
INFORMACION DE ACTIVIDADES

CENTRO DE
corro

Opel+unIdad de cntregu

Respuesta ¿¿lnpr&tltoB y E¿cIBenct8f

VAIORfAcruRA INCLUIDO IVA o
CUENTA DE COBRO CERTIFICADO -

Ver FIla 43 en Instructivo /'P

ACUMULADO
-. EJECUTADO

S 3.200.000

$6.400.000

IImnI

:T M
+.!rn:l./X 1 TF 1H

S

FmR DEL’CONTRATO '

C

CÓDiCO, AP.rA-rr4rii
VERSIÓN, 07
FECI{A: 202b12417

hlürrlue con una (X) según currupondn

4 1.697.212

Icc: x
IC.E:

4 1.697.212

DE lde la cuenta de cobro dcbüümente legalizado acompüñüch

PAGO: Ide 1ü cmiñweion,hI sup,rH„r,161 «lmruto.

Fecha de TermInacIón: DD/MAl/MM

Plaza l l/IW20H 3 188/2025

1 Fecha InIcIal ProrroBag
DD/MM/AMA FecIla do TermInación Protroga3: DD/MAI/AAAAPrórroga$

Pnlrroga I:

Prúrrllgn 2
p ]q!!
[r 1

-FcchnH-;;nirnt mia mI

ASPECTOS RELEVANTES EN ESTE PERIODO

ISli X
IN/A
INO:

151: x
IN/A
1\1 () :

CutriplÍnIicnto de
documentacIón IsI: X

ttamlhda o prelcntad8

c19!!T=1Í:1iy11l11 a 1 s 1 : x INO

% nJ=QUCIÓN OBSERVACIONESSALDO

$ 6.400.0001 33.33%

$ 3.200.(x)o1 66.67/6

TFñitíÑtMóF
6.401).000,00

3.züG.000,a 11

6.400.000,00

S
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SUBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GEgrióN DE iNSUMOS Y ABAsrEciMiEFrro

FORMATO CERTiFicACioN DE cuMPLiMiENrovio iNFORME PARCiAL DE SUPEitViSiON

CÓDIGO: AP.iA»FrejI 111

VERSIÓN, 67

FECHA: 21123.12.07 f

b/110712025

VALOR A PAGAn LA FACTURA. CUENrA DE COBRO, NOTA CREDiTO o NOTA DEBiTO DEL PERiODO
C8RTIFICADO

S 3.2011.oull,oo _

OBSERVACiONeS DEt,su?ERvisoRFRwr= A LA nECUcróNDEtcoNrnATo: QUE EL ARRENDADOR CUhlPI,IO CON El, OINETO DEL CONTRATO POR EL PERIODO COMPRENDIDO DEL 01 AL 31 DE JULIO DE 21125+ DE OTRA PARTE 9 SE ENCUEIWRA AL DIA
CON EL PAGO DE 1,OS APORTES A SALUD Y PENSION

ANEXOS: ORiCiNAL CUENTA DE COBRO. PACO PARAFiSCALes

FIRMA SUPERVISOR CONIRATO

e:E:iR
R

R
Ei;iiiFEb17iiiE;;

1
IV

NOMBRE Y APELLIDOS JtJAN CArs
m9

mFslmm5mm:
o dtrwmBmBMRro-arcFidE

C
mW1316H5{ maMI

o 3
c t



1

\

&3
@

y@ @

É'«"'’'"''"'''"-"":"'-''-"'=”:=

PAGOSIMPLE AUTOLIQU[DACION

PM Tipo Planilla: PLANILLA INDEPENDIENTES 1073198635Numéro Planilla:

Periodo Cotización: junio de 2025 Periodo Servicta: junio de 2025 Referencia pago (PIN): 8823201314

H H : > # ; H: : • F : :
.PAGADO 01/07/2025

+

1. DATOS DEL APORTANTE

IRRazón Social
1Documento

Tipo de Empresa I

MTTipo Persona
M OTA D.CCiudad

Representante Legal
Total Afiliados

CDirección
Teléfono

MIForma Presentación
0Departamento

Identificación
ARP F

Líneas de ServIcio FonoStMPL-E: Bogotá 601 ZW6634 ' Cali: 602 5540577 ' Medellin: 604 5146669 . Bucaramanga: 607 6438000 . Cartagena: 605 6945zm - Pereira: 606 3402582 . Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 048000 971971.iMás que FácII,SIMPLEI

Antes de Imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medIo ambiente está en nuestras manos.

aglrla


