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IoNETa DEL CONTRATaR

[CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Nh

IVALOR INICIAL DEL coBaRATO

WOR TOTAL DEL
ICONrRATO INCLUIDO
ADICIONES:

ICOVrRATO INCLUIDO

IUNI»ADrUNCIONAL €JEcucrÓN DE AcrrvrDAD8s:

B&)MBRE DEI. StiPERüKM

1 IVERIFICAR DIRECCIONES EN PAI PARA BUSQUEDA DE CONTACro DE LOS USUANOS

2

4 ILLEVAR EL CONTROL Y ASISTFACIAS EN LA BASE DE USUARIOS ASIGNADOS

5 IREALIZ AR AGENDAMIENTO DE USUARIOS SUMINISTRADOS FA BASES DE DATOS

6 IREAu7ARoaRAS AcriviDADES DE USUARIOS DE CAPrrAL SALUD

8 IENIREGAR OPORTUNAMENrE SOPORTES REQUERIDOS DE}frRO DEL PERFIL DEL CONVENIO

RESPECTIVO.
iE VERiFicA QUE. HA cuMPLiDO a111 bK ACTJViDADES ASiGNADAS DURANTE EL MiX a PERiODO EJECUr/4PQ ! SE APRUEBA PARA EL PAGO

IcoIIsta en la declar8ción del informe de ejecución de xüvidalc8?
2 X

5 [¿Que 8djunlo evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta conespondieate al mes objeto de cobro?

correspondiente al periodo del (01/09/2025)“AL (30/09/2025 J
mÑo7tm

mm– –––T
Kt–-––-–--––––--––T–––
R
MR

m( TI. PAGADO
mcLARACION ES DEL CONTRATiSTA

IF Que desanolté las &ctivid«les dewñtas en el inftrrme arrexo. dentro del periodo de cobro.
12.- (Nc re&licé el pago de la Seguridwl Social donde el ibc sc calculo sobre el 4íY% de los ingresos cancelados (bl mes anterior pago del cud anexo copia simple, sin que en
,ningun caso el IBC wa menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificwione8 de a61i8cioa 8 eps, arl, pension, rut)
3. Que aljunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuent8 correspondiente al mes objeto de cobro
14.- QIn aunrÜ los imwestos a que estoy obligado a pa@r, por ocasión al señal«10 contrato.

CÓDIGO AN A+1
+77vcwÓn 2
FECHA: 28258GH

SUBRED INTEGRADA DE SERVI(JCB DE SALUD CENTRO C>RIBNTE LEE
Árovo-cegrroN OE coNr&4TAcióN

IORMATO rNroRMr Dg mECO('rÓN y $urgavrsroN DZ ActivrDADtg DZbCONT&ATO D€ rRwrAcróN Dt stkvrcl08 v DZ
Aro\'o A u cñsrrÓÑ

o mvicios DE SAU
}

Y

1.001 .067.010C

1 PRESTAR SERVICIos COMO BACmUER DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACWIDADES EN LA DIREccION DE GESTION

E INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIF)trE E.S.E

1 4/02/2025

1&4

FUii A iNicio co#vrRATO

S l.9&+Bt2

PS 4880 2025

1

[ EJECUTADAS
S 3.095.658

lvMORDE llONORARros
{?2Rlo»o A ctRTrrrcAR:

S 15357.506

SEIS (7) MESES Y VEINTE (20) DIAS

SA2 SEDE ADMnqiSTRATrVA SAN JosE OBRERO

LORFNZA BECERRA CAMARGO - DiRECrOR TECNiCO CODiGO a}9 GRADOO 05

b EN Ftd CON TlIAIO11. AcriviDADES REALiZAOAS eN EL PE810i)c\ DE ACUERDO CON EL OWFiO Y LAS OBLiGAa

rACTAR A USUARiOS DE BASE DE RLrrEO PARA AGENDAR

USO PARA USUARIOS ANTES DE 1'A ASIGNACtON DE CITAS

A REUNIONES CONV(HADAS K)R LIDERES OPERATIVOS

JRIDAD SOCIAL

111. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

1$11 NOCUMPLIMIENTO DE REQuiSITOS

¿El contrato se encuentra debidamente le@lizado.? X

¿Que el conüUistn presentó sadsñctoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser veriñc«los en el informe anexo y en el SECOP? X

de la Ley 789 de 2002.? . l A

X

rap 1:R4DOR:
FECliíFF: PAGO

1 1 '09 ,'2025

11/09/2025

11/09/2025
1

P

VALOR
S 17&1

S 227.m
S 2.3'

$ 442.god

N
(Cuando se rcwiera como una de las obligaciones del con

B WWrten l&s acividüdcs ,c8li7nd ';=
m C

ME
.067.010

'iAñIT¿ÁH
CC No 1 30

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

MU
iANI»tA CONTRERAS PEÑALOZA

SUPERVISOR ALTERNO
FIRMA DE QUIEN VALIDA

3
FIRMA DE QUIEN CONV AI.IDA EL CUMPLIMIENTO DE IAS
OBIIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGth

LORENZA BECERRA CAMA!
SUPERVISOR DEL coFfrRATd



SUBRED INIEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYo-cESTroN D8 CONrkATACrÓN

FORMATO CUENTA D€ COBRO CONTRATO OE pkESTAcrÓN DE s€Rvrcros Y D€Apovo A LA G€srrÓN

cÓDroo, Ar-iA-Fr414
VERSIÓN: 7
FECHA: 20250609 d 3

DATOS 8’ÉL
aG %

MARLA CAMiLA CAFrrE LEON

It

KR 70A SUR 102 51

NOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ZLECTRÓNICO,

DIRECCIÓN DOMICILIO:

( (l :

TELÉFONO:

CIUDAD:

1001067010

312 3546350

Bogota

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

articulo 1.2.4.1.6 y paráWfo 4 del decreto único 1625 de 2016, modiñcados por los artículos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la

aplicación de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el üatalniento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN Ot)165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por } nl / \

parte de los contribuyentes si optaron wr el impuesto uniñcado bajo el Ré@en Simple de Tributación. 1 D1 \ J

al 0M
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA 4884248
19255

N' DEL CONTRATO: PS 4880 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO o niETO DE COBRO

$ 1.904.812

FECHA DE INICIO CONTRATO 14/02/2025
FECHA DE TERMINACIÓN

CONTRATO:

01/09/2025 AL 30/09/2025

30/09/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO:

REA CAI

c.cl lool067010
Cel: \ 312 3946350

.ATN



Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APaRTAHrE

CUBe 4)artante Sucursal PrincIpal DIreccion

carrera 73#92-85

CtudaM>epartam«rto Teléfono

5555555

Exonerado SENA 8
tCBF

Nocc tool annE
DATOS GENERALES DE LA UQuiDAaoN

e w

iNDEPENDfaiTE PRi}etpAL BOGOTA.BOGOTA D.E.

Pensión } Salud

2

Pago

1768130247

Planilla

9490S45216

TIpo

PlwÜtl3

Fecha

LImite

2025/09/03

Pago

0

Banco

Paw
Dias Ikxa

8

Valor

5442,800

LIQUIDACION DFrALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION

B1g$1
!„«

Hdn
Días tDC Aporte

CCF

t8C@ja
SALUD

IBC Masi
RIESGOS

IBC A{»rte {Días;

PARAFISCALES

ISt AAporte codigo IDías Aporte

CB»tlodeTrab©o: PRINCiPAL {IAfiiiBd09}

Gudad: BOGOTA tHiRD: BOGarA D.E. ( 1 An$ados)

1 ICC 13001067010 ICANTE MARIA ]2S.14 I 10

$1 ,423,300

$1 ,423,500

51 ,423,500

SI ,423,300

$227, oH

$227,800

5227.800

$227,800

Sl ,423,500

$1,423,500

SI ,423,500

$1 ,423,500

$178,000=

$178,000

$178,000

$ 178,000

$o

$o

50

$o

$o

$o

30

$o

$1 ,423,500

Si ,423,500

$1 .423,300

$1 ,423,500

$34,709.'

$34,700

$34.700 11

$34, 70(

$o

$o

50

$o

$o

$o

$o

$oTotal A6iiBdo$( 1)

30
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5, al,)Q,rtes
dn lírlea Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

tdentl«cac i611 1 dg

CC IDOI 067010

DA+8i¿¿iIÉñ;¿¿SÚ-a-Ú¿iÚ¿i;i¿iON
ClavePeriodo

PlantllaPensIón Salud Pago

l@gb®gBBllf2025.08 17681 102472025-08

PRINCIPAL BOGOTA.BOGOTA D.E.carrera 73#92.85

RESUMEN DE PAGO

RIESGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1 )

COD.IGO NIT DV AFiuAD-as v, UQu+nApo INTERESES MORA SALDOS F VALOR A PAGAR
NCAPACIDADES

SI ,2005227.800 $229,0009
COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1 )

ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

SANITAS

25'14 900,336,004 7 1

1

l
1

1

$227,800

$34,700

$34,700

Sl 78,000

$178,000

SI ,200

8200

$200

5900

5900

$o

$o

$o

$o

50

$229,000

$34,900

$34,900

$178,900

$178,900

14'1 1 890,903,790 5

EPSOOS 800,251,440 6

1
L
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' Detalle del movimiento ?<,

(3) Pago realizado

Pago en
Aportes En Linea

¿Cuánt:o?
$ 442.800,00

Fecha

10 de septiembre de 2025 a las 07:05 p. m.

Referencia
M28422171

¿De dónde salió la plata?
Disponible

¿©gún prot)terna con este movimiento?
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