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SUBRED wrECRADA DE SERViCiOS DE SALUD CENTRO ORiRNIE thB
AroYo-GZSTroN DXCONrxxTACIÓN

roRMAromroRMZ DX ZJzcücrÓNYsurz8vraoN DgAcrrvBbADrs DEL CONTnATODzrR8STACiÓN D8s&avrcros y DX
APOYO A LA GESTiÓN

CÓDiGO, AP.ia
rfq7r VERSIÜf : 2
r=cit4: 202$o&09

PAULA ALEJANDRA DURAN RAMEREZ

CON c.cM 1.olo.036.604

DEL RiESGO EN SALUD DE LA SUBRED nfrEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CENrRO ORiENTE E.s.E PARA EL
CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1 PS 4890 2025

No. HORAS

IKJECWrADAS

FECHA INICl{) CONTRATO 14/02n5

VALOR ÜVICIAL DEL CONTRATO $ 4.592.493

1/VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES:

$ 21.151.052
ÉvALORnHrioNORARrosl
IPERÍODO A 1 $ 3.092.096
1 CERTIFICAR:

PLAZO TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
!PRORROGAS

SmTB (7) MESES Y DiECiSEiS (16) DiAS

UNIDAD FUNciOÑAL8JXCUCrÓN OE ACTrViDAD8S: SA2 SLI)E ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO DiRECtOR TECNiCO CODiGO o09 aRADOO 05

ErrE
M

n. ACTrviDADES REALiZADAS EN EL PERiODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLiGAcioNES WrABLECEDAS EN EL CONTRATO
(Debut ser coherent« con las activid8da «w(ñcas rw}iz8das d8r9nte eI ma)

1 IOBSHRVACBON ICOBRODB40HORAS ADICIONALESDFÚMES 2025 POR UN VAIXXt Dg S 00

2 EOBSERVACION 2 COBRO DE HONORARIOS MES SErrIEN03RE DE 2025 FORUN VALOR DE $ 2.539.936

3

4

PRESTAR SERVICIO A LAS TOMA DE siGNos vrrALES A CADA WrEQRAFfTE DE EL ESTADO DE SALUD ' CAtIA INTEQRANTE Y DAR RESPUESTA A LOS RIESGOS IDENTIFICAIX>S

INCIAR LA INFORMACiON LA IICA FOR CADA FAMILIA EN EL APLicATrvo TDDOS LOS DIAS

rARCRON(XiRAMA nE A(:nvrDAD8sRFALIz4DAS DUkArírE EL &ns ?LASMÁmoDrREccroNW

6 IORGANIZACIÓN DEDOCUÑO!»rACIOÑPbANiuAS DR rIRÑIASVERIiiCANno OR6ANIZACIÓÑ Y CAUDAD DE LA MISMA PARAREAUZAR LA ENtREGA De SOrORTIS DEnRMAS

7 =RRALIZAR AcrivAcioNES DE RimA CON EPS TODOS LOS DiAS POR CADA USUARIO SEGÚN ELRiESGO iDENriFrCADO PARA DAR RESPUESTA A LAS NECESIDADES EV[DENCIADA$

8 . PREAUDIIDRIA AL NaS VERiFiCANDO CON PROFESiONALES DE APOYO META ESTABLESiDA Y HALLAZGOS

9 IREAUZAR npspLÁZAhowro ALOSTERRr:onlo$ot7&ARRlo u PAZ vos 1 BAR&rOCARlaKNDCL sot vuRnrlCÁcx)61 Dg Mb,AS YMANZANÁ$ASnNmtg PARA bÁUmCACiÓN D8bASFAb8tIASAarrERv=NIRTc©ostosDIAS

10 IPLASMAR USUARIOS IDENrIFICADOS CON NACIONALIDAD EXTRANJEROS EN BASE ANEXO PARA IDENTIFICAR LOS RIESGOS ENOONTKADOS H)R CADA INDI\IDUO TtDOS

III, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

www QU mi ww®!TVww'ww mAm EL.wgeuKyw EW ,w ww©
WUILO
mr

¿El contrato se encuentra debidamente legalMdo. ?

' jconsta en la declaración del inR)anc de ejecución de acüvidadW I A

CUMPTfT&aENTO DE REQUisiTos i sd NO

3 !¿,Que el contratista presentó saüsfáctoriamente las obU®ones contractuales, los cuales pueden ser ver{ñcados en el informe anexo y end SECOP? 1 X

T !de la Ley 789 de 2002.7 1 A

conespon(liente al periodo del (01/09/2(:DS) AL (30/09/2025)
p Fm

5 143Que adjunto eüdencia del cargue en el aphcativa secop de la cuenta conespondiurte al mes objeto de cobro? X

CONCEPTO DEL PAGO

mt
-RN=ÓX;
RIESGOS LABORALES:
mT

SANrrAS
PORVENIR

SURA

EVIIDAD FECHA DE PA(n

ui/asi;s
10/09/25

10/oi/55-

10/09/25
mIG

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

$

1.- Que desarroIlé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro.

2.- Que reahcé el pago de la Seguridad Social donde el ibc sc calculo sobre el 40% de los ingresos cancelatos del mes anterior pago del cual anoío copia s{mpIe. sin que en
ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el 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 ubjeto de oobro
4.- Que autoriza los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato,

V1. ANEXOS
:Cuaado se requiera como una de las obligaciones del contrato)

_Anexar evidencias foto©añcasy/o documentales que sowrten Its acívidades llalizadas en el pericxlo coy9spondiente

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA }mJANORA®RRÜÜÍ@
CC No IQ10038804

FÜRMA 1)E QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PEÑALOSA
SUPERVISOR ALTERNO

.1 /

FiRMA DE QUiEN CONVALiDA EL cuMPLn{iENTO DE LAS
OBLiGACiONES PARA EL PRESEVrE PERiODO DE PAGO:

ÍRENZA BECERRA CAMARGO
!UPER\’IgOR DEL CONTRATO



1
Ceñnoñ«@tSI

StBRED FVTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENiRO ORiEvrE E.s.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

rORMATO cuEvrA DE COBRO covrkATO DE PRESTACiÓN DE s&Rvrcios y DE APOyO A u GESTiÓN

CÓDiGO, XP-rA-rr4r4
VERSIÓN, 7
FECHA: 20254649

WTjii-¿¿Fv-íi:®fi
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025

PAULA ALEJANDRA DURAN RAMIREZNOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO,

DIRECCIÓN DOMICILIO,

( ( 1

TFLÉFONO,

CIUDAD:

10100366&4

3118818552

BogotáCL 56A SUR 78K 03

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

artículo 1.2.4.1.6 y 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 2596 sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimea Simple De Tribatación : 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)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAXWIENDA hIPO DE CUENTA 1 AHORROS 1 N. CUENTA:

DATOS DEL PERIODO O&JETO DE PAGO

0550488420815638

N' DEL CONTRATO: PS 4890 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OWETO DE COBRO
$ 3.092.096

FECHA DE INICIO CONTRATO 14/02/25
FECHA DE TERMINACIÓN

coNrRATo:

01/09/2025 AL 30/09/2025

30/09/25

PERIODO ORIETO DE COBRO:

v.'eL„Ja
-LA ALEJANDRA mA 4

1010036604

3118818552

fAt
c.c
Cel:



<compensar miplaniila.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL

TIPO OtR€CCK5N TELÉFONO CORREO

PAULA ALÜANDRA DURAN
7194828 alejadu406@gmait.canCaKe 56 a #78k.03surcc

RAMIREZ

FOMAA
CC30IGO DEPARTAME#ro CIUDAD 1 MUNICIPIOPR€sENTAción

BOGOTA D. C. 80GOTA. D C.

TOTALES POR SUBSISTEMAS

C

Sanitas EPS 800251440.6

TOTALES PENSIÓN

Coüz8c}ón Apate FSPAporte VoluntarIoAporte Vohintatio Alxxte FSP Valor U>la Valor Mora No.Nfr Total 8 PageNoryüfe DIas Mora
Obligatoria Afiliado AlxxtarRo FSP

227.800 0800224808-8 00 8 229.0000 1 200 0

TOTALES RIESGOS

NIT cotM Aportes Otros Valor Neto Dias FondoValor Saldo a jlE161612,989
Nombre

CotizaciónNo. Valor Hora Favor Sol}d8ñdbd

34.700 834.700ARL SURA 890903790-5 347

TOTALES P

PAG 1 de 2

DATOS DE LA PLANILLA

PLA#ILLA
ASOCIADA

TIPO
PLANILLAPLANILLA

PEriODO SALUD 1 PEHHODO PE#SIONtS

CANTIDAD

UPCEMPLEADOS

0

TOTAL A PAGAR

891018322025.08 2025-08 10/09/2025

Días Mora l@H© FM 'ot81 a Pagar
UPCValor Mora

78.900900 0

Vakx Mom Apcxte l Toül aPagar 1 No. ARHadasDías MorValor A+xxte

TOTALES POR

Valor arttes ck ICE. UñANo.
IRPy Mora

178.000

227.800

34.700

0 0

00

0 0

00

0 0

440 56(i

Tipo

Pension

Ri;;;;=abifaTe:
CCF

E SAP

ICBF

SENA

TOTALES

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



eEcompensar ! mipianilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL ApoRTAHrE

NOMBRE APORTANTE
DATOS DE LA PLANILLA

PAULA ALEJANDRA DURAN
RAMIREZ

Calle 56 a f78k.03sur

DEPARTAMENTOCÓDIGO

b 80GOTA D. C.

DETALLE POR COTIZ ANTE

$111blEEI:f&IIIBIII IIB
tBC otros

1!111 1 1:IF I 41:1l: 1 41:1Blwañ9calas

1)UnAN RAMIRfZ PAULA ALE JANí IItA

Este documento está clasificado como PRiVADO por parte de Cornpensar Operador de información



@ Pago realizado

Pago en
Compensar-oi

¿.Cuánto?
$ 442.800,00

Feeha

IO de septiembre de 2025 a las 12:55 p. m.

Referencia
M14929959

¿De dónde salió la plata?
Disponible

¿Ajgüal
linr\to?




