
SUBRED INI R(;RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E+Sst
c€sTroN DE cubTZATAcróx

roRhr AI.cl 1111,ORME nr €JXCUCIÓN v sup€nvlsroN m€ Acrrvr»ADE$ D€t coNTRATO De PRrsTAclÓN Dt s[Rvrclos v DF
4»o\u A LA c€srrd)N

cÓDtco, Ar.iA. Aroyo-
FT477 VERSIÓN: 2
FECHA : 202jbe64»

GiNA -i'ATI.aA GL’z\iAX 'íú')i,)RiGUEZ

CON C.c d 1.03 1 .133.403

( WII).\DI,s EN LA DIRI.rrloh DE (iFSI tON IN 11.1 IRAL r)11

RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED TVrEGRADA DE SERVICiOS DE SALUD CEvrROORiEvrE ES.E PARA ELCDWtNiO MAS BMESrAROBJETO DEL CONTRATO:

coNTntTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALF5 Na PS 52 16 2025 7/04/2025

VAI.OR INICIAL DEL CONTRATO S 246.026
MIM
EJECtrrADAS

42

VALOR TOTAL DEL OOM' IUTO
tXCLUIDí) ADICIONES:

S 14.93&080 1 VAI,OR DE HONORARIOS
Ir&RIt)DO A cmTrncJ\&, SS19.ISI

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACrMDADES: 1 SM SEDE ADMINISTR ATm A SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEI. SliPEl{VISOR:

M 1 Oebe8 8u cobereata coe las actividades egp«íflees re•lbadas durante el ala)

LORENZ A BECERRA CAMARGO - DIRE claR TECNICO coDIGO u)9 (.iRADoo 05

1 ICOBRO DE 42 HORAS ADICIONALES DE AGOSTO POR UN VALOR DE 5579.757

MmBmmmLmmmAManmm2

3 1 ABORDAJE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR RCB Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDIENTE

5

REALIZA CAkACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACEPTA LA VISITA

ASiSTENCiA A PREAUDrroRI A

7 IDAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

WA QUE !LimEW CgI LA www WAW B. MBa unwlimIWISE.wmwL4. EL u@
RE$PEC',TIyO.

1118 VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROI+IJADAS

¿E1 contratista autorizó (Fle los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le sean descontados dcI valor a cancelar como

4 jconst8 cn la declaración del informe de ejecución de actividades?

¿El contrato se encuentr8 debidamente legalizado.? X

3 Ii.Que o1 c,ntraüstaprcsentó s8üsfaaoriamcnte las obligaciones conüactudcs, los cuales pucd,Il ser vcñncados cn el informe anexo y en el SECOP?

¿Quc cl conaaüsta da cumplimiento a sus obligaciones ftente a los aportes al sistema de seguridad social y de p8nfiwa1%, tal como exige el articulo 50
q Ide la Ley 789 de 2(>ON 1 A

TRend=mtm;i=n clausula "Fornla de PaLa, el cumplimiento de las oblibIOCIones pactad8s con el contratista. para el pago correspondiente al

periodo del (01/08/2025 AL (31/08/2025)

¿,Que 8djuato evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta conupondiente al ma objeto de oobro?

No. DE PLANILLA:

coNCErro DEI. PAGO
SALUD:

FE-NqS iR

RIESGOS LABOkALE&

(yrROS

IV. INFORMA('ION DE APORTES A SEGI'RIDAD SO(1 AL
9488762030

ENTIDAD

\ a
COIJFONDOS

1(
CCF CONIPENS4R + MOHH

imm\Eii;a
V. DECI. AR .\CIONES DEI, COVIR..\TIST..\

P

FECH.\ DE PAGO

FEIIna@1]
1 3/08/2025

iE$i@aim
13/0&/2025

APORTES EN LINEA

VALOR
S 178.MO

S 227.800

$ 34.7(H)

5 11300

S 451

1.. Que desarrolló las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro.
2.. Que realicé oI pago de la Seguridad Social donde el ibc so calculo sobre el 40% de los ingresos unccl8d08 del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el
IBC gea menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afili8cion a eps, ad, pension. rut)
3. Que adjunto widencia deI cargue en el 8plicattvo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro . 4.' Que
autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ooasión aI señalado c»ntrato.

VI. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones del wnUato)

3
o

I031 133403
NOMBRE Y FIRMA DEL Cl)NTRATISFA

FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDkA VANNETH p8Ñ Ari)SA
SLTERVISOR ALTERNO

3GtbhOLv-prD

8
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIE 3no DE LAS

PARA EL PRESEvrE PERiODO DE PAGO:
l,ORFNZA BEt-F.RItA ( ’ /\\1.\R(;0
SUPERVISOR DEI. CONTRATO



l•:„„
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SUBRED WrEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CENTRO ORiENTE E.SJE
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUZNTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAciÓN DESERvrcrosYDEAmyo AU GESnÓX

CÓDiGo: AP.iA-rr4r4
VERSIÓN: 7
FECHA: 202$6609

0
E

(JmA TATiAN A GuzMAN RODRiGUEZNOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMiCILIO:

(A(R :

T€LÉFONO:

CIUDAD:

1031 133403

3015849278

BOGOTADG 43 A SUR '26 51

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones 1 m

SI k>mare costos y deducciones 1 ( )

1.2.4.1.6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2(>16, modificados por los artículos 9 y 1 1 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.

Régi„„,Simp1,D,T,ib„t„ió, , RESOLUCIÓN oor65 ARTICULO 12 P,rIa c„,1,e 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 lpo DE CUENrA4ÁHORROS 1 N' CUENTA: 48&4118&4825

DATOS DEL PERIODO OnJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: 1 PS 5216 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO
$579.757

FECHA DE INICIO CONtRATO 7/04/2025
E MrNACróN

CONTRATO:

01/08/2025 AL 31/08/2025

31/09/2025

PERIODO ORIETO DE COBRO:

rJlcH#1 Lb
GINA TATIANA GUZMAN RODRIGUEZ

C.C 1031133403

Cel: 3015&19278



apQ.rtes
dn línea

DATos GENERALES DEL APORTAVrE

dR S«tal

C G

DATOS GENERALES DE LA LX2UIDAaON

INDEPENDIENTE

PlanIILa

0 25.07 9 8

A

Con#od€dBg®NCIPAL (IA6Had08)

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (IAñlialos)

qllfIIPS;Al : PRTNfTPAI fl Afll,iadoql

pnnmHTiT
A6HadCB( 1)

DATOS GayERALES DEL APORTANTE

Identificació# dv Sucursal PrIncIpalCla6e Aportarlte

CC 1031133403

DATOS GENERALES DE LA LX2UIDAaON

Clave

Pago

RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO NIT

AFP (ADMiNtSrRADORAÑ i )

COLFONDOS

AFL (ADM}NiSrRADORAS: i)

POSITIVA COMPAÑIA OE S€6UROS

CCF (ADMINigrRADORAS: i )

COMPENSAR

EPS (ADM}NiyrRADORAS: i )

231001 800,227,940 6

1423

CCF24

860,OII,153 6

860,066,942 7

EPS017 830,003,584 7

Planilla Resumen

= Exonerado SENA e
ICBF

No

Teléfono

PRINCIPAL BOGOTA.BOGOTA D.E.

Fecha

Pago

=
LImIte

2025/08/13

Pt»»N I SALUD 1 CCF

ExDtnrado
SENA e ICBF

l

=
30 nc 230 14.Id 30 30 No

F-l

PRINCIPAL dg 43a sur 26 51 BOGOTA.BOGOTA D. E.

Fecha

LimIte Pago Banco

2025/08/ 1 3m

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESESMORA SALDOS E

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

$227,800

$227,800

$34, 700

$ 34, 700

$8,600

$8,600

S178,000

$1 ,300

$1,300

$200

5200

$1 CD

$100

$1 ,100

5229, l oo

$229, 1 00

$34,900

$34,900

$8,700

$8,700

$179, 100

1

l
l
l
I

I

1

$o

$o

$o

$o

$o

$o

50

Sl 78,M

$449.1 OO

$1 , 100

$2,700

$179,100

$451,800
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iHoia, tatiana guzman rodriguez!
Estado de la Transacción:

L@s siga teit&'s qü© }@s adios de la tr&asa€tiini

Valor: $ 451.500

Enr IIte$a: APORTES EN LIMA
Btscltpeióu: Pago de la Planilla de aportes con clave:
9488687383

Fecha de la transacción: 09 <=>74 3035

CVS: 1616926408

Gracias por utibzar nuestro servicio.

Tea encueat8 es{os tips de seguridad:

48 Csa di$p05ühn; paGana 185 a cie conflan7.3 para rea ii:ar tus pagos


