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SUBRED L\TEGh4DA DE SER\’lCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE LSsE
APOYO - GESIIOX DE COXTRATACION

FORMATO iNFORME DE nJECUCiÓS’ Y st•pER\•Isi(n DE ACTiViDADES DEL CONTRATO DE PRESTACiÓN DE SERViCiOS Y DE
APOYO A IA GESTIÓN

CÓDiCo: AP.u-rr
077 \’ERSIÓX: 2
FECIIA: 20254609

YEINÍY \’OH,HA ROMERO BARON
N

DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PAM EL CONVENIO

MAS BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SER\'JCIOS PROFESIONALES No.

OBJFro DEL coNrRtTO:

VALOR INIC IXL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL
CON'l'kATO DVCLUEDO
ADICIONES:

PLAZO TOTAL DFL
CONTRATO nvcLuiDO
PRORROGAS

IUNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACrIVIDADES: 1 SA2 SEDE ADNaNISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

fFf. 1 IL ACTIVIDADES REALaAi.AS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

M l (Deben ser coherentes con las actividades específicas rcalbadas durante el mes)

PS 4878 2025

o

EJECUrADAS

17/0:/2025

$ 4.592.493

S 21,128o162 1 ;&::RD8EAn:1jN1:::{:1: i3: 1 S 11111i+ 5 3 9 o 9 11l11Ai511

SEiS (6) MESES Y VErNTiUN (21 ) DiAS

1 IOBSERVACION COBRO DE IIONORAR IOS POR S 2.539.936

2 IPREgrAR SER\100 A us nuwH.u REAI ,l?HqDO TabLA DE SIGNOS WAI .FS A CADA IVnGRANIE DE LA FAEnA PARA EDENT]nCAR EL ESTADO DE SALUD DE CADA iNiEGMb-n Y DAR RESPUESTA A u)s RIESGOS iDENrFiCADOS

3 IDgCWt U NFONMCION DE LA CARACTERP AC)ON SOC}oDEMOGMFICA POR CADA FAMLh EN EL APLKATNO TODOS LOS DIAS

4 IPRESENTAR CRONOGRAMA DE ACTnIDADI IS REALEADAS DURA)WE EL MES PLASMANDO DIRECCIONES

5 IORGANUACÚN DE [X)CUMENTACION PL\NIUAS DE FIRM\S VERFICANDO ORGANaACIÓN Y CALa)AD DE LA MISMA PARA RFALPAR LA EWREGA DE SOPORTES DEFRMAS

6 1 REAI.EAR ACTrvAcioNES DE RUTA CON Éps TODOS LOS DiAS POR CADA USUARIO SEGÚN ELRESGO iDEVrFICADO PARA DAR RESPUESTA ALAS NECESIDADES EVIDENChDAS

7 1 PRESENTN{ PREAUDnORL\ DEL MES CORRESPONDE irrEAL MES VERFICANDO CON PROFESIONALES DE APOYO MErA ESTABLESIDA Y HALLAZGOS

8 IREAUaUDESPUU,ugn«ro AtOS TriuuTDnos O1 7 &wuo une y os1 BARRIO c,w,eN DEL sotvERDncAa6x DEM,u'.\s y MANZANAS ASIGNADAS rAkALAUBiUaÓN DE us r&iu AS AWrERVEb,nR Tor.us LOS DIAS

9 IpLASMAR USUARIOS a)ENimcADOS CON NP CDNALDAD EXTRANJEROS EN BASE ANEXO PARA ]DENrFiCAR LOS RESGOS ENCONIRADOS POR CADA NDNDuo TODOS

iil VERiFiCACiON DE ACrJVDDADES DESARROLLADAS

mw @ we raw aw
RESPECTIVO.

13 l cuMPLiMiENro DE REQUISITOS SI

1 j¿E1 contrato se encuentra debidamente legalizado.? 1 X

z jcomo consta en la declaración del infonne de ejecución de actividad« I A

3 l¿Que e1 contratista p,esentó sadsfactorümente las obligaciones conaactuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? 1 X

q Ide la Ley 789 de 2002.?

5 l¿Q„e adjunto e„idencia de1 ca,gue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? 1 X

correspondiente al periodo del ( 01/09n025) AL (30/09/2025)

iv. nFORMACiÓN DE APORTES A SEGURiDAD SOCiAL

NO

No. DE PLANILLA:

coNCEPro DEL PAGO

SALUD:
MÑSIÓN:

no

WrrDAD
FABIIS,LNAR
PORVENIR

SURA

FECHA DE PAGO

17/09/2025

17/09/2025

17/09/2025

M PLA)\’ILL A

lg:Ba@1A

S 229.600

S 35.000

TOTAL PAGADO
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desanollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de oobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Socia! donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun
caso el IBC sea menor a 1 SMhILV ( de ser cl primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- 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 señal4do contrato,

0
(Cuando se requiera como una de las obligacion« del contrato:

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente

2qq vQ'Hu> e>
YEIMY YOHANA ROMERO BARON

CC No 52950724

S

$ 444.000

NOMBRE Y FiRMA DEL coNrRATigrA

¿)a¿bl, ¿»-71
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA Y/tNN ETll CONTRERAS PEÑALOSA

SUPER\’lSOR ALTERNO

l
c TRCO

SUPER\’lSOR DEL CONTÓ(10

FIRMA DE QUIEN CONVALID'\ EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLiGACiONES PARA EL PR ESENrE PERiODO DE PAGO:
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EeSeE

APOyO - GESTiON DE COVrRATACrÓN
FORMATO cuEvr A DE COBRO CONrRATO DE PRESTACiÓN DE SERViCiOS Y DE APOyO A LA GtSTiÓN

CÓDiGO: AP-iA-Fr-014
VERSIÓN: 7

FECHA: 202$OG09

DATOS DEL CONTRATISTA
FE( }{ 4 D 1

YEDVIY YOHANA ROMERO BARON

YOtIANÁKX$.€RQ3C14@GMAIL,C.QM

KR 141#73d-67sur

NOMBRES Y APELLIDOS:

=0 ELECTRÓNICO:

DIRECCiÓN DOMICILIO:

cc:
TELÉFONO:

CIUDAD: 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 2231 de diciembre’ 22 de 2023 y la

japlicación de la renta exenta del 25% sobre opelaclones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos latx)rales.

Rég,„„. Simple D, T,ib„üdón , RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por 1, „1,1 ,e deb, inf,rmar p,r 1 ,. . .

jparte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación. l '1 \ /
NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA Tnpo DE CUENTA: 1 AHOIUtos 1 NO CUENTA:1 057000&480349433

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: PS 4878 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO $ 2.539.936

FECELA DE IMCIO CONTRATO 17/02/2025
E

CONTRATO:

01/09/2025 AL 30/09/2025

30/09/2025

mIODO ORJETO DE COliR1):

-+„«,4 <z'.-\©b r',
0

C.C 52950724

Cel: 3108687920
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<compensar 1 mipianilia,corn PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APQRTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TELÉFONO

DATOS DE LA

YEIMY YOHANA ROMERO BARON Cra 14L#73<167suí

DEPARTAMENTO

BOGOTÁ D. C.

TOTAL A PAGAR

1 7/09/2025 8921 5078 8444.000

TOTALES POR SUBSISTEMAS

NIT c Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

No. Autorización Valor ValorNo.

.0178.000 0

Aporte Voluntario Aporte Voluntario m:;NIT

iii::7l; '+(;'’ o227.800 00

TOTALES RIESGOS

Dhs Valor MonNIT Aportes Otros V;lor Neto

Obligatoria No. Valor

300ARL SURA 1234.70034.700

3
TOTALES CAJAS

TOTALES PENSIÓN

Dhs Mon 1 talar M 9l:Aporte FSP Valor Mon Total a PagarFSP los

o

Saldo a Favor Favor

35,000

:8 i;3

oFondo

Valor Aporte Dhs Mora Total No. AfiIIadosValor Mon Aporte

TOTALES POR SUBSISTEMA

flo. AfiliadosTotal a Pagar

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



«corr,perlsa, 1 mipianilt,.„,„ PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

NOMBRE APORTANTE FECHA PAGO ASOCIADA

(DWMESIAÑO1

DATOS DE LA PLANILLA

YEIMY YOHANA ROMERO BARON

DEPARTAMENTO PERIODO SALUD 1 PERIODO PENSIONES

80GOTA D. C.

DETALLE POR CO

No. de
No. 1 TIpo lchntillc•clón „„. !„.„„I :MT:Blal1l1l;l8iiI 8lkl g

IEG otros

paraf18cah8 I SENA

230301 1 1.423,500 1 227.800 EPS017 l 1.423.500 1 178.000 1.423.500 13 34.700 o 1 a 1 a 1 a

::$•

[1:!:1:;;::ii::::11$ii):

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

Desclipciór\ de compra
MiPtarliIIa.com Pago Proteccion Social

+@fÚá
COMPENSAR-01

Estado de }a'tíar\saeeiór\

Transacción éxitosa

Fecha de }atran§8cci¿>n

37 de septiembre de 2025 a las 7:43 a, m.

au$
1783179599

¿CüáfltO7
S 644.000.00

raf.tura de (OfFtercio

89215078

-IJ @&{8 $8;i+ pe;:

F 1 d Disponible

fnac}PDf

Ay,uña
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