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SUBRED IN’fE(;IL\DA 1)E SER\'ICIOS DE SAIliD CENTRO ORIENTE E,S,E

APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN
FORAL\TO IXFORNIE DE EJECUCIÓN Y SUPERVISION DE AC'l•l\'ll)/\DES DEL CONtTR/VFO DE PRItST;\('lÓN DE SER\-l('loS Y

DE APOYO A IA GESTIÓN

CÓDIGO: AP»l,'\w
rr477 \’RRSiÓX
2

ML CIMAT A':WH
CON C.C N2

fd'ovrRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. [ ps 5141-2025 1 FB CIU iNICIO CONTRATO 1 30/03/2025

!VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 1.230.132 No. HORAS EJECUTADAS 5

VALOR TOTAL DEL CON'l'RATO
INCLUIDO ADICIONES:

0
INCLUIDO PRORROGAS

$ 13.090.773 1 VALOR DE HONORARIOS

lpERiODO A cxRTIrlCAR:
S 69.020

CINCO (5) MESES (4) CUATRO DIAS

[ UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES : SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

11 11'M ! (Deben ser coherentes con las actividades específicas realizadas durante el mes).

1 RISTIR A REUNIONES DE EQUIPOS PROGRAMADAS POR LÍDERES OPERATIVOS Y SDS

7TÍ;;i¿-=qTREGA DEL CRONOGRAMA YEL INFORME DE ACTrviDADES DEL MES CORRESPONDIENTE AL APOYO DEL EQUIPO

3

4 nIZA c ARACTERIZACION DE RUTEO EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS, GUSTAVO RESTREPO PRIORIDADES DE SALUD MENTAL

mLlzA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEO RCB EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS5

6

7

1 ABORDAJE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR RCB Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDIENTE

nACION A LAS PERSONAS QUE ACEPTA LA VISITA DE LOS DIFERENTES PERFILES

ITIUB AJO ADMINISTRATIVO EN CASA PARA ALiSTANaENTO FORMATOS DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR8

9

IO IDAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

ASISTENCIA A PREUDITORI A

111. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

\SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIaDO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

arMPLiMiENro DE REQUIsrros is 1

¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.? 1 X

& 1 declaración del informe de ejecución de actividades? 1 A

3 j¿Q„e e1 contratista prese„tó satisfactoriamente las obligacio,es cont,a,t„ales, los c„ales p„eden ser verificados en el irlforme anexo y en el SECOP? 1 X

de 2002

¿Que adjunto e„idencla de1 Gargue en el aplicati„o secop de la cuenta correspondIente al mes objeto de cobro? 1 X

4

periodo del (01/06/2025) AL (30/06/2025¿

NO

o

(.-ONCEPTO DEL PAGO
MD
Mg}m

mF@NmmÑTE–ÁTÓRmA8mMDXFCI-Al
1

ENTIDAD
SA LLTD miT

PORVENIR
WL

C AGO
-ÍI/-66/2025
17/06/2025

SIMPLE

VALOR
.800
.400
.700

1

W
V. DECLAiM]ijNES DEI. ('ONTRAI'ls']-.':1

1=río 11é las actividades descritas 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 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en nIngun caso el IBC
sea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de añliacion a eps, arl, pension, rut)

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,
A

ÍCuando se requiera como una de las obligaciones del contíato

n\€c–eÑ<Ñaxq
MICHEL CHIVATA PEÑA

CC No 1026306699

1
$ 58.900

NOMBRE Y FiRMA DEL covrkATrsTA

FIRMA DE QUIEN VALIDA

3N,won.b/r;
SANDRA YANNETH COFfrRERAS PEÑALOSA

SUPERVISOR ALTERN9

O RGO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

1
FiRMA DE QuiEN CONVALEDA EL cuMPLiMiENro DE LAS OBLiGACiONES

PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOyO - GESTION DE CONTkATACIÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA
CESTIÓN

CÓDiGO, AP-iA-rr-014
VERSIÓN: 7
FECHA: 2025-06-09

®lawu2iMMlw@@)
MICHEL CFIIV.ATA P 1-:Ñ A

Michel.21chivata@gmail.com

DIAGONAL 3 A 7-17 ESTE

\Mi 1.IS 1%MIli131
O

DIRECCIÓN DOMICILIO,

cc:
=EÉ=

CIUDAD:

1026306699

3043264352

BOGOTA D.C

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (x)

()SI tomaré costos y deducciones

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 y

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: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS } NO CUENTA: S.S0488E+14

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO:
VALOR CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO
$ 69.020

FECnA DE iNiCiO CONTRATO 3 1/03/2025
CONTRATO:

01/06/2025 AL 30/06/2025

31/05/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO:

al lcH<\. ch 1\,q+c.
)IiZmCHIVATA PEÑa

C.C 1026306699
Cel: 3043264352
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Simple Fecha creación reporte:

P A (J C) S 1 1\4 P L E 1 1c\ ul8::%tÍ11181g1) N

2025-09-24. 02:13:53 PM Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1073434943

mayo de 2025Periodo Cotización: mayo de 2025 Periodo Servicio

PAGADO 17/06/2825

Razón Social IMICHEL CHIVATA PEÑA

1026306699Documento

INDEPENDIENTETipo de Empresa

Tipo Persona NATURAL

BCiudad

Representante Legal

Total Afiliado!

1. DATOS DEL APORTANTE

ñi¿¿ñn
Teléfono

Forrñ,á Presentación

Departamento

Identificación

ARP

iBG 3A #7 - 17 ESTE

,3264352

Fiiíc3
BOGOTA D,C,

Datos del Afiliado
=++•=HHHH

TIpo I suUb,A»IUdw y Nombns
Cotüánt8

11. DETALLE DEL APORTANTE
Novedades Pensiones

Anortq
P¿nslón

S 30.189

TotalParafiscalesCaiasRiesaos
Ar»rte E&AP AoortqIDC IBCA»ort•
léBFCda tINA MinIsterIoRiesgo• 048RIesgo•

b189 (NINCC) NbIGUNA CCF2.436

Salud Riesgos IBO Cajas

$ 189

III.TOTALES

Aportes Salud } Apartes Riesgos 1 Aportes c@ ! Apodos Sena 1 Aportes ICBF
Aporte8

Min Educación
a Favor) EPS

TOTAL
TOTAL FINAL

DE HORA

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 . Cali: 602 5910577 . Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 . Cartagena: 605 6945444 - PereIra: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 . Resto del Pais: 018000 971971-IMás que Fácil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos,
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