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SUBRED iNrEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CENiRO ORiENTE &&E
APOVo-czsnoN DZ CONTnATACIÓN

FORMATO INFORMZ DZ &rECUcrÓN Y SUPERViSiON DZ AcrrvrDADZS DÉL CONTRATO DÉ PRESrACrÓN DE SERVICIOS y DE APOYO A u
GESriÓN

CÓDiCO, AP.iA-rr.
VII VERSIÓN: 2
FECHA: 20ZS4G09

KAREN DA\’ ANA RUIZ SAGASTUY

I 1 .033.745.019

p=;;;=;;111r 1:1811lul111L •][ 1:111111) : a :¿JIS=3 g A)HEarD:TF3Ji: : El Es?T DN DE GE HDN Nmm ML DEL RIESGO EN SALU) DE IA

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ; PS 4942 2025
FECHA INICIO CONTRATO 24/02/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 1 S 6.130.193 No. HORAS EJECUTADAS 184

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

$ 29.756.035 1 VALOR DE HonoRARiOS
IPERÍoDO A CERTrncAR:

$ 4.127.120

PLAZO TOTAL DEL@@ttRATO
INCLUIDO PRORROGAS

SnETE (7) MESES Y SEETE (7) DiAS

UNiDAD FUNCiONAL CiECUCiÓN DE AcrrviDADEs: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

OBSERVACION 1, VALOR DE HONORARIOS $ 4.127.120 PESOS

m)N DE PROMOCION DE LA SALUD nDENiiFic ANDO LOS DEFERENIES REESGOS EN SALUD

E ENiREGA DEL CRONOGRAMA Y EL iNFORME DE ACTiViDADES DEL MES CORRESPONDEENrE

CION DE FAMILIAS SEGÚN SU RIESGO Y REALIZAR ACTUALIZCIONES

i AL PARA iDENrEFiCACiON DE RiESGOS

ON Y SEGuiMiENro A LAS ACCiONES ACORDADAS CON LA FAMLiA

8 1 SEGuiMiENro FAMn.iAR SEGÚN l.A PERIODICIDAD

9 IMONITORIO Y EVALUCION A TODAS LS FAMn,LAS ABORDADAS

10 IREALIZAR SEGUIMIENTO A LAS FAMUAS SEGÚN LA NECESIDAD DE CADA USUARIO
iil VERiFiCACiON DE AcriviDADES DESARROLLADAS

\SE VERIFI(A QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACrIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

aJMPLiMiENro DE REQUISITOS 1 s 1

: Ix

4 ldeclaración del informe de ejecución de actividadW I A

3 l¿Q„e e1 ,o„t,aüsu p,e,entó satisfacto,iame.t, 1,s obligacio„es ,,nt,act„des, los „,ales p„eden se, v€riñcados en el informe anexo y en el SECOP? 1 X

' Id,2002.? - 1 -

5 [;Q,e adjunto e„idencia deI cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? 1 X

01/09/2025) AL (30/09/2025)

NO

O OE OC IAL
9

D
/––F––––––-T/a©©i

J ––iilmm–r––T–jm
G

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

m;-e-=;s=;rmm;;ii;;lescritas en el informe anexo, dentro del período de cobro.
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 4C»6 de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea

menor a 1 SMMI ,V ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, 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 obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato

N
’Cuando se requiera como una de las ob]jgaciones del contrato

A„exa, ,„ide„cias f,t,g,aficasy/o doc„me„tales que soporte„ las acividades realizadas en el periodo correspondiente

No. DE PLANILLA:
CONCEPTO DEL PAGO
SALUD:
ÍEB31 ÑT
RIESGOS LABORAI.ES:

no

APORTES EN LINEA
L

$ 204.000
$ 261.200

$ 39.800
$ 14.500

$ 519.500

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC No 1033745019

FIRM4 DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNE'rH CONTRERAS PEÑALOSA

SUPERVISOR ALf\RNO.

FIRM4 DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

1
LORENZA BECERRA drM
SUPER\ISOR DEL CONTRATO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN
FORMATO CUENIA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDiGO: AP-LA-Fr-014
VERSIÓN: 7
FECHA: 202$0609

DAml;ERmTF=íígR
FECnA DE DiLiGENCiAMiENTo: 30/09/2025

KAREN DAYANA RUIZ SAGASTUY

DAYANASAGASTUY2508@GMAIL.COM

AV BOYCA 35 18 SUR

NOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTXÓNrCO,

DiRECCiÓN uoMrciLio,

[/CRd "d:3¿

cc:
TELÉFONO:

CIUDAD:

1033745019

3113779902

BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones 6)
SI tomaré costos y deducciones 1 ( )

La priFé;;mm-momlm de conf&iii-mo
1.2.4.1.6 y parágafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del dec,eto 2231 de dicie,nb,e 22 de 2023 y la aplicación de 1a 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 parte de los
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación. SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO AV VILLAS TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS N. CUENTA: 087941238

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: 1 PS 4942 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

S 4.127.120

30/09/2025FECtIA DE INICIO CONTRATO 24/02/2025
FECHA DE TERMINACIÓN

CONTRATO:

01/09/2025 AL 30/09/2025PERIODO OBJETO DE COBRO:

KAREN DAYANA RUIZ SAGASTUY
C.C 1033745019

Cel: 3113779902
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a AV Villas

10 \ : / o

,61 Tu pago en
APORTES EN LINEA
- Pago de la Planilla
de aportes con
clave: 9491$8$03§
fue aprobado
No. de autorización

52520076

Valor

Desde

$508.900

Ahorros No. "'- 1238

Aportes En Linea - Pago De La Pi8ni lia

Hacia De Aportes Con Clave: 9491585035 -
Pedido o Factura No. 9491585e)35

Fecha 17/09 120’25
Hora: Oz1:36 arn

IP de origen 190.27,166.186

Si tienes dudas nos puedes contactar de la siguiente forrna:
Urlea nacional: *57 a1 8c>ac) 51 8c>oo

i1 : i :q ;}3:
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificación Razon SocIaldv

:8 apg'rtes
dr! !inea Resumen General de Pago

BOGOTA.BOGOTA D.E.

Teléfono 1 Exonerado SENA e

NoCC 1033745019 RUIZ SAGASTUY KAREN DAYANA

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Clave Fecha

Pago Banco

2025/92025/09/04

RESUMEN DE PAGO

COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1 )

ARL SURA

CCF (ADMINISTRADORAS: 1 )

COMPENSAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1 )

COMPENSAR

25'14 900,336,004 7 1

1

1

1

I

$5,200

$800

$800

$200

$200

$4,000

$4,000

$100

$100

$1 oo

$100

$100

Sl oo

$100

$o

$o

$o

$o

$o

$o

$o

$5,300

$900

$900

$300

$300

$4, 100

$4, 100

14.11 890,903,790 5

CCF24 860,066,942 7

EPSO08 860.066,942 7

Página 2 de 2 2025/09/22 08: 16 AM
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8 AV Villas

Tu pago en
APORTES eN LiNEA
'- Pago de la Planilla
de aportes con
clave: 949211:7186
fue aprobado
No. de autorización

52525853

Valor

Desde

$10,600

Ahorros No. '-'- 1238

Aportes En Linea - Pago De La PianUla

Hada De Aportes Con Clave: 9492117186 -
Pedido o Factura No. 9492117186

Fecha 22l09 12025
Hora: C)8:14 AM

iP de origen 191.156.237.7

Si tienes dudas nas puedes contactar de la siguiente forrria:
Línea rlaclana!: *57 €>1 8 €)OC) 51 gOOD
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