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SUBRED nFFEGRADA DE SERViCIOS DE $ALUD CENTRO ORIENIE EShE
AroYO-GWTrOB DECOXrRATACiÓN

FORBmr.o rNromr8 Dr xyrcrrexÓN YSurRRvrsroN D8 ,i(xrvmA»gSDELCONTkATO DEPRZSTACiÓN Dr gÉRvrcros y DR

– APOYO x tAezs'rrÓN

CÓDiGO, Ar-u.
rr4rr V€RSióN, 2
FECnA: 202$oG09

MULA ALEJANDRA DURAN RAMIREZ

CON C.C 1

iDEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED DWEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENIRO ORIENtE E.S.E PARA EL
CONVENIO MAS BIENESTAR

[CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES NG

EOBJETO DEL CONTRATO:

PS 4890 2025

Ro. noR\s
1 EJECUtADAS

FECHA INICIO CONTRATO 14/02/25

1 VALOR INICiAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL
}co]vrRATO INCLUDO
[ADICIONES:

Pl.2
ICONTRATO INCLUIDO
IPRORROGA$

FUNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: 1 SA2 SEDE ADMUÜSTRATrVA SAN JOSE OBRERO

IrTE 1 11, A(-I'IVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL ORWTO Y LAS OBLIGACIONES E$TABLECEDAS EN EL CONTR4TO

M 1 (1)ebert ser coherentes con 18s actit]dad« esp@íñcm rmbzadag duraye eI mw)

$ 4.592.493 32 J/$ 21.151.052
IVALO» DZ
l80NOk,tRIOS P€RiO»O l $

FA CEVIWICAR;

SUBTE (7) MkSES Y DIECISEIS (16) DIAS

1 }oBSERVACION ] COBRO DE 60 HORAS ADICIONALES coRRnsPaNDiEviES AL MES DE AGOSTO DE 2025 POR EL VALOR DE $ #1.728

2 !mESTARnRWK)AiASFAW.w MMEANDO TOMAtnsnNOSWrMM AUM MEGMNnDEMFAWU %MMVrnEARELEST.oo DE MLUDDECAM MBGMrnYDARREWUFMA ALU W$GOSIUMWCAD(B

iNCiAR LA iNfORMACiON DE LA CARACTERrZACiON SOCiODEMQGRAFEA POR CADA FAMH,iA EN EL APUCATrvo TODOS LOS DiAS3

4 IPREsmrrAR CRONOGRAMA DE ACWDADES REALIZADAS WRABrrE EL MES %ASMANDODRECCIONB

5 }ORGXmZÁCiÓN DEDOCUMmrrAcloN?LWU AS DE FIRMAS V8RnrANDOORGANUAC«>N YCAL»AD DÉ LAMISMAPARARÉAUZAR u EXIREG.\ DE SOPORTES DS FIRMAS

6 l REALIZAR ACTr%cIONES DE RurA CON EPS TODOS LOS DIAS POR CADA USUARIO SEGÚN ELRUSGO EDEVrnKADO PARA DAR RESPUESTA A LAS NECESIDADES EVIDBNC IAnAS

7 +PREswrAR PREAUDrroRU DEL MES CORRESPONDIENTE ALMES VERIFICANDO coN PROFESIONALES DE APOYO MErA ESTABLE$1DAYHÜLAZGOS

8 IREMHAR DESPUZhMnNro Ams THRRnaR©$ 017 BARRIO LA PAZ Y 051 BARRIO CARMnfDa, SOL vuwEAciaN DE MMS Y MANZANAS ASWAnM PARA LA UBICACMI DE us FMa¿W A WTmWW HERB 1/)s DIAS

PLASMAR LiHJARios iDENrKICADOS CON NACIONALiDAD E\"rRANJEROS EN BASE ANnO PARA iDMTiFiC AR LOS RiESGOS ENCONrRAi)os poR CADA iNDrvIDUO TODos9

Hl, VERIFICACION DE ACIWIDADES DESARROLLADAS

\SE }TRIFICÁ gm A in m m ACT/l,IDADES 451GNADAS DUbINTE a MES a PE4JODO EJECUTADP ! W APBUEBr+ PARA H PAGO
RESPECTIVO.

rE SI

1 l¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.? 1 X

4 jcomo consta en la declaración del informe de ejecución de actividades7 . IA

3 l¿Q.e ,1 conüañst, p„se„té sad,f,ctoña,n,„t, 1,s ,bliga,i,ne, conaa,tu,les. los cu,h pueden serv,ññcados enel infomle anexo y en el SECOP? ! X

A 1;Que 61 contratista da cum@imiento & sw obligaciones frente a los apoÑes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el artículo 501 v

' Ide laLey 789 de 2002.? 1 A

5 l¿Que adjunto eüdenGia del carW, ,n el aplicativo secop de la cuenta coITesWndiente al mes objeto de cobro? 1 X

Man a 1a chuguh "Forma Pago, el cumplimiento de las obligaciones pact8das con el contratista, para el pago

cornspondiente al periodo del (01/08/2025) AL (31/08/2025)
rv. INFORMACIÓN l)V.4PORTES A SEGtIRI1)'4D SOCIAL

CUMPLMIENTO DE REQUIsrros NO

W; DE PLANILLA:

CONCEPTO DEL PAGO

M€?1)f
F@iNSIÓN:

KfE3¿b-S-[AIÜñííÉBT
[OTRO'

(

ENTIDAD

s.\x i'rAS
PORVENIR

WR

OPERA»OR:

FECHA DE PAGO

Ti;®7X
13/08/25

13/08/25

MI PLANILLA

,G
s ismo
$ 229.1UJ

S

TOTAL PAGADO
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

l2.- Que reaUcé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% dF los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en
Iningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion 8 eps, arl, pasion, nIt)
[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 obli@do a p8@, wr ocasión al señalado contrato.

VI. ANEXOS

(Cuando se requíera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que $aporten las acividades realMcbs en el Friodo corrRswndiente

a/

NOMBRE Y FiRMA DEL coNrRA'rlSTA ífÁr¿:ñb-RTaRMñáñ-El
CC No 1010036604

FiRMA DE QünBN VALiDA SANDRA YANNETII CONTRERAS PEÑALOSA
SUPERVISOR ALTERNO

R mimmÓ
1

itJPERvrsoR DXLCON’rRATO

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



ia xi-

CMebRE5¿

SUBRED nfiEGRADA DE SERViCIOS DE SALUD CENTRO ORiENTE E.s.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

rORMATO ctrvrÁ DE COBRO COViRATO DE PRESTÁCrÓN DE SERViCiOS Y DE APOYO A LA (,FSTrÓN

cÓDice, AP-rA-rr4r4
VERSIÓN, 7
FECEL+: 20254649

-D

FECILA DE DILIGENmI lmom
PAULA ALEJANDRA DURAN RAMIREZNOMBRES Y APELLIDOS:

CORRÉO ELECTRÓNiCO:

DIRECCIÓN DOMICILIO,

c (x :

TXLÉFONO,

CIUDAD:

1010036604

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 paráWafQ 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 d, 1 decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la

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

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por 1 aT / \

parte de los contribuyentes si optaron wr el impuesto urúñcado bajo el RéMen Simple de Tributación. 1 '1 k J
NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVWIENDA ’ipa DE cuENrA¿ AHORRas 1 N. CUENTA: 0550488420815638

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: PS 4890 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL

PERiODO QUIETO DE COBRO
$ 441.728

30/09/25FECHA DE INICIO CONTRATO 14/02/25
FFCnA DE TERMrÑÁCrÓN

CONTRATO:

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

mt-4
C.C 1010036604

Cel: 3118818552



4 compensar , miplanÉlta.com

DATOS DEL

M) CORREOaR€CCióÑTIPO NOMBRE

PAULA ALEJANDRA DURANcc 1010036604 7194828calle 56 a #78k<)3surRAMIREZ

NOMBREFORMA CLASE
CiUDAD 1 MUNICIPIOCÓDIGOAPORTANTE SUCURSAL

BOGOTÁ, D,C.BOGOTÁ D. C.ÚNICA

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD

;al;;C AdcbM;NrTNombre
Valor Mora

V8k»No.

800251440-6 0178.000Sanitas EPS 0

TOTAI ES RIESGOS

SubtotalValor Neto Días Valor MoraNfl Aportes Ot«»Nombre

Cotización CotizaciónCotizaciónValor MoraNo.

34.90034.90034.70034.700ARL SURA 347890903790.5

No. AfiliadosDIas Mora Vak>r Mora Alx»te Told a Pagar

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

FECHA PAGO 1 NÚMEROTIPO

Apcxte Volunt8río Valor MotaValor Mora(:otización No./Vierte Voluntario
1A:::1 : :=; Total a PagarNIF AfiliadosAfiliado FSPApoRante

0 229.1000227 .800800224808.8 0 1.3000

Valor UIB Aporte 1 Total a Pagar 1 »o. AñliadosDfas MoraV8kx Aporte

TOTALES POR

Valor antes ck IGE, UBA,Mo.
Repor¿8das IRP y Uva

78.000

227.800

34.700

00

0

0

TOTALES

Este cíocurnento está clasificada como PRiVADO por parte de eampensar Operador de Información



4compensar , mipiani IIa.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL

PAUL.A ALEJANDRA DURAN
7194828Calle 56 a #78k.03sur1 010036604

RAMIREZ

CIUDAD / MUNICIPiO

80GOTA O. C. 80GOTÁ. D.C.

DATOS DE LA PLANILLA

UPC

0

TOTAL A PAGAR

$443.100

PERIODO SALUD 1 PERIODO PENSIONES

Este docurnerItO está eia$ificadü cam© PRiVADO por parte de Compensar €:)per8dür de !nforrnación



10:58 %

+ Detalle del movirniento <

@ Pago reaiiza(:io

Pago en
Cornpensar-oi

¿CuárItO?
$ 443.100.00

Fecha

12 de agosto de 2025 a las 06:34 p. m.

Referencia
M2378071 1

¿De dónde salió la plata?
Disponible

¿/\tg,an problema con este movimiento?




