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IOBJETO DEL CONTRATO: 1 RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR

IcONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONAI,FS No.

VALOR iNICIAL DEL CONTRATO

[\' ALaR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
FADICIONES:

rFLxmmí
E CONTRATO INCLUIDO
tPRORROGAS

UXI»A» FUNCIONAL EJECUCiÓN Dt ACTIVIDADES,

1

ITE
$1

[TE (W M CUMPLIDO W W ACTIVIDADES ASIGNADAS & W Q EJECUTADO LW WU W
RESPECTIVO

correspondiente al periodo del ( 01/09/2025) AL (30/09/2025)aa
CONCEPFO DEL PAGO

[sm
'1

ItII ESGOS LABOR..a:IT

MI

1.. Que desarrolló las actividades descritas en el intbrme anexo, dentro del período de cobro.
12.- Que realicé el pago de la Seguridad Social 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 sca menor a 1 SMML\’ ( de ser el primcr 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

14.. Que autorizo los ilnpucslos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALt;D CENTRO ORIENTE E,S,E
Aro\'o -ccyrioN nc COxrRATACiÓN

FORMATO INFOIL\IE DE FJECtCIÓN Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEI, CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE
A royo A LA CtsTiÓX

TÑm-gTia

PS 5054 2025 2025-3 - 10FF4CII/\ INICIO CONTRATO

o
tnJECUTADAS

224$ 2.542.273

1 VAl.OR nE

luONok,\RiOS r8Riono
1 A CERTIFICAR:

$ 15.172.786 3.092.036

SEIS (6) MESES Y (19) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZ.4 BECERRA CAM/\RGO - DIREC'lOR ILC’@ 1) CODIGO aa9 GR/\boa ns

II. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades específicas reaIIzadas durante el mes)

COI IRO DF_ 40 IIORAS ADICIONAI,ES DE SEPTIE\IBRE POR UN VALOR DF. S 552.100

COBRO DE 184 IIORAS ADICIONAI,ES DE SEPTIEMBRE POR UN \'ALOR DE S 2,S39»f).16

CADA LSTEGRANT L Y DAR RESPUESTA A LOSSIGNOS VITALES A CADA FAVllUr\ PARA IDLNI IFK'r\R EL ESTADO DE SALUDAR SERVICIO A LAS fAMILIAS REALUF#WDO TOMA

POR CADA FAMILIA EN EL API.ICATIVO TODOS LOS DIASLA

ACTIVIDADES REAL 17J\DAS DURANTE EL MES PLASMANDO DIRECCIONESKR

3

4

6 IORCANIZACIÓN DÉ »OCUMÉNTACION pi,ANn.l.AS nE FIRMAS VERIFICANDO ORGAN17ÁCIÓN Y CALIDAD DE 1.A MISMA PAkA RtALlzAR I,A bNTktGA Dll SOPORTBS OÉ rIRM AS

RUTA CON El'S TODOS LOS DIAS POR CADA USUARIO SEGÚN ELRIESGO IDENTIFICADO PARA DAR RESPUESTA A LAS NECESIDADES EVIDt-.NCIADASAR AC rivAcioN LS

PREAUDITORIA DEL MFS AL MES VERIFICA\DO APOYO META ESTABLESIDA Y IIALLAZGOS

A Las TCRRríORiOS ü 17 8AXRiO LA PÁZ y osi 8ARRiQ CARbitN i)Él_ SOL VER11FiC \c'iOÑ MAPAS Y SIANZAN tS ASIGNAI)AS PARA LA UBICACIÓN IiI1 1_ AS FAMILIAS A INTER\TXIR TC)fX)S LOS DIASREALiZAR

FIIL+X'JEROS FN BASE ANEXO PARA tDENTIFICAR LOS POR C-ADA INDIVIDt.IO TODOSUSUARIOS IDENTIFICADOS

8

10

III, VERIFICA(:ION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ISICUNIPLINIIENTO DE REQUISITOS NO

¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X

4 jconsta cn la declaración del informe de cjccución de actividades? 1 x

3 !¿,Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X

- IIa Ley 789 de 2002.? 1 A

¿Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

.ID/tD AL

--t FECHA DE PAGOENTIDAD VALOR PAGADO

CAPITAL SALUD
PORVENIR

SURA

1 1/09/2025

11 /09/2025
1 1/09/2025

$ 178.000

S 227.800

S 34.700

S 440.500

V. DI.:CI.ARACIONES DEI. CONTRATISTA

VI
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

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

M¿í©BFiBA MEXRrm©kFO
CC No 1077452285

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PE/\LOSA
SUPER\'ISOR ALTERNO

R 3

SUPERVISOR DEL CONTRATO

(
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA El, PRESENTE PERIODO DE PAGO:



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTk4TACIÓX

FORbiATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACiÓN DE SERViCiOS y DE APOyO A LA CESTrÓN

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSIÓN, 7
FECHA: 202506-09

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DI

ANGIE MELISSA MENA MURILLO

melissamena425@gmail.com

CL 25B SUR 12B ll ESTE

NOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO,

(l (X :

TELÉFONO:

CIUDAD:

1077452285

3 1 1898603 1

Bogotá

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 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 por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación. l '1 \ }

NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA -ipa DE CUENTA 4 AHORROS 1 N' CUENTA: 42800003593

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: PS 5054 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO $ 3.092.036

FECFIA DE INICIO CONTRATO 10/03/2025
FECHA DE TERMINACIÓN

covrRATo:
01/09/2025 AL 30/09/2025

30/09/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO:

/%%
ANGIm SSA MENA MURILLO

C.C 1077452285
Cel: 3118986031



aportes
dn línea Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

c a Clase Aportante Sucursal Principal 1 Direccion Ciudad-Departamento 1 Teléfono 1 Exonerado SENA e
ICBF

BOGOTA.BOGOTA D.E. l 5555555¿C 1077452285

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDAaON

Periodo 1 Clave

e i

2025-08 1 2025.08 1 176&449983

MENA MURILLO ANGIE MELISSA cra 11 este R 24.36

Fecha

PagoLimite

2025/ 09/ 1 TNEQUI2025/09/ 18

LIQUIDACION DrrALLADA DE APORTES

EMPLEADO

Identificación 1 Nombres

9491 269706

CodigobAporte AporteWBnaaIÜl
$ 1 ,423,500 $227,800

$227,800$1 ,423,500

$1 ,423,500 s178,caoS2Z7. 800

$1,423,530 $227,800 $1 ,423,500 $ 1 78,000

PENSION

IBC

SALUD

Codjgo IE>íasl IBC

CCF

IBC oAporte

50 $o

$o $o

SO SO

soso 1 4111 3a

$o $o

Días Aporte

$34,700 $o$1 ,423,500

$o$1 ,423,500 $o$34,700

30$34,700$1 ,423,500

51 ,423,500 0 soso

SO$34,70051 ,423.500

RIESGOS

IBC

PARAFISCALES

IBC

Centlo de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados)

Ciudad: B(X;OTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados)

$1,423,500 1 $ 1 78,000

4

Total Afiliados( 1)

Página 1 de 2 2025/09/10 09:24 PM



af)Qítes
dn fínea

Resumen Generai de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

ldentlficación Clase Aportant' Sucursal Principal Direccion Teléfono 1 Exonerado SENA e

ICBF

cra 11 este # 24.36PRINCIPAL BOGOTA- BOGOTA D.E. 5555555 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave

Pensión PlanillaPago

9491 2697062025.08 2025-08

FechaTipo

LimitePlanilla BancoPago

2

Pago

Dias Mora Valor

0 $440 , 500

PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1 )

ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1 )

CAPITAL SALUD

230301 800, 224, 808 8 1

1

1

1

1

$227, 800

$34, 700

$34,700

$178,000

$178,000

$o

$o

$o

$o

$o

$o

$o

$o

$o

$o

$227 ,800

$34, 700

$34, 700

$178, 000

$178,000

14.11 890,903,790 5

EPSC34 900,298,372 9
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iHola, Melissa mena!
Estado de la Transacción:

Las siguientes son los datos de tu tlalr$acciórl:

Valor: $ 440.500

Enlpresa: APORTES EN LINEA

Descripción: Pago de la PI anNla de aportes con clave:
9491269706
Fecha de la transacción: 1 0/09/2025

CLjS: 1 768449983

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta esto$ tips de seguridad:

. , Usa dispositIvos personales o de confIanza para reaIIzar tus pagos.

& No abra 8 enlaces sospechosos,

:' Cambia tus contraseñas con regularidad

., Di9ita manualmente 18 URL del portal de tu entidad fInanciera,

Recuerda que PSE nunca te contactará para sotkcltaíte Información personal

Para mayor información comunicate con nosotros:

Q,=; En Bogotá: ' 57 (<SO1) 3808f39C> Opción 5

€@ Contáctanos: https://wwv,’.pse.com,co/persona-centro-de-ayuda

Un servicio de

. 1 .1'r’ :61 . '{: /\!:
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