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KAT}iERiNF. NiF.r)iN A LOPEZ

CON C.C N': 1.010.21 0. 151

OBJETO DEI. CONTRATO:
PRESTAR SERVICIOS CON’lO PRC)bIO’l'OR PARA DESARROLLAR AC I'l\'ID/\DES EN LA DIRECCIÓN DE (;ES'l'l(')N IN IE( iR/\l DLL RILSC;t ) EN S.\l.I'D DE 1..\ SI 'l iRL:1 )

INTF( IR .4D.4 1)E SFR\’lCloS DE S.XI.UD CENTRC) C)RIF.ÑTF E.S.F P.XR.4 El. (-oN\'FNlo MAS BIENFST.XR

coN’i-RA’ro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 53 16 2025 rl'c'li \ i\lclc> COÑI tt .\ lo 6 ( 15 11) 35

1 84V,\ LOR INICIAL DEL CON TRATO $ 338.658 No. 11DR,\S EJECUTADAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

$ 12.966.557
IV.\LOR 1)[ 110W(JR.\RIos
rtRloIX) .\ c€RTlrlc'.\R: S 2.53D.887

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y DOS (02 ) DIAS

UÑIDÁD FUÑCIONAl. KJECUCIÓN DÉ ACTIVIDADES:

NONIBRE DEL SUPERVISOR: LORENZ,\ BECLRRA CAMÁRGC) . »IRTCTC)R TECNIC’C) COí)IGC> OU'1 GR.41)CIt> US

SA2 SEDE ADMINISTRATI\’A SAN JOSE OBRERO

ITENI

1

2

3

II, ACTi\r1 D/\DES REALIZADAS EN EL PERIODOs DE ACUERDO CON EL OBJE’1’O \’ LAS OBLiGACiONES ESTABLECIDAS EN EL CON’i’RATO
(Deben ser coherentes con las actividades específicas re8liz8das dur8nle el mes)

ISI.- Rt ..\1 1/,\ 1.A 11)1.N-1 ltlt'AC'lc}X 1)1. k1.ü1S 1 RO 1,X S,\1 t 1) 1>1, 1. ..\ POBI.AClt\\ \11 1)hN 1b 1.4 CAkAt' 1 1-RUÁCIC)N \' S1,UUh11bÑI O ,\ Ñ,\S bX\III.l..\S 1)1-1 1 l.kkll ORIO 127 l>1 1 .\l.t4'.'\1.11>.\1) S.\\ CXISIUB.\1

IS[ RE..\LIZ..\ CÁR..\CTERIZAZCION DE RIITEO EN LOS DIFERENTES BARRIC)S ..\SKIN..\DOS

SF RF \1 1//\ ('.\R.\(- 1 ER IZ'\L'lO\ 1)F 1.A BASE DF RL: 1 F 1 ) RB(' F \ 1 ( )S l>IFE.REX 1 FS t+ARRIC)S ASK;N '\IX )S

Tt Jbl..\b 13 ARI11'\LES EN EL SE('Tt )R 1)[ LAS \tERt’[DES Y LA LtX',\LII),'\D RAFAEL tIRllIE tIRIBE

'\130R 1)AJ F 1)E I ( >S C' •\S( )S PRI(+R 1/ \IY>S POR RC'IJ \' SF 11/\('E \RR 11)( ) (-ORRF.si'( )xi)iEX rE

EN 1 '..\S.\ Ft)RbIAT( J DE FIRM..\S Y ESTRATE(iI.\ A .\IJORD..\R

C-ll\ll'l Ihllt \:T(1 + I + bll,'1 .4 I'Sl-I1’1;1 +D 4

.\SIS 1 J'\t-IA A PRI:ALI)1 1 OR IA

6

7

8

9

111. \’ERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROIJI.ADAS

SE YERI FIC,4 o( /F HA CUI\IPI,IDO CON LAS ACTIV’IDADES ASIGNADAS DURANTE EL NIES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTI \”O.

ITENI CUNIPLIbIIENTO DE REQUISITOS SI

\

\

\

\

1\o

1 ¿E1 contrato se encuentra debidamente legalizado.?

3

4

dcclar,tcióll del informe de ejecución de actividades?

i.Que el contratista presentó satisI'actorianlente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser vcrincados cn el informe anexo y en el SEC'ol’?

00

01 09,'2025) AL (30/09'2025)
1 D \ mrmT&1:\T

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

CONCEPTO DF.l. PAGO FECHA DE PAGO 1 VAI.OR PAG..\1)oENTIDAD

SALUD:

p it $Kl1b N :

RIESGOS L.'\BOR/\LES:
O'l'RO

CONIPENSA R
POR\’ENIR

SLIRA
NI ORA

TOTAL PAGADO
\’. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 7,'(j'9 3u25

1 7/0'),' 1025
1 7,’09/ 2025
1 7/’09,'2025

S 178.000

\ : 17.sa

\ 34.-1113

\ 1.81111

$ 442.3111)

1.- Que desarro11é las actividades descritas en c1 inlbrlnc anexo, dclltro dcI pcríoclo de cobro,
2.- ( 1)uc rcalicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc sc calculo sobre el 409'„ de los ingresos cancelados del mes alttcrior pago del cual anexo copia siluplc. sin que el 1 lringtln caso el llll

1 SNIMLV ( de ser el prinler pago adjunto certiñcaciones de atlliacion a eps, arl, pension, rut)
3- ouc adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al nrcs objeto de cobro

4.- Que autorizo los inrpucstus a que estoy obligado a pagar. por ocasióll aI señalado contrato
N

’Cuando se requiera como una de las obljgaciones del contrato:

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
KATHERINE MEDINA LOPEZ

CC 1.OIO,210.151

CfLod .r,CA

H@mal
SANDRA \'ANETII C•oNTRER'\S PEÑ /\l.OSA

SU PEIiVISO Ii A l.'l’l.:RNO

W\1

FIRMA DE QUIEN VALIDA

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

I.o R EN 7,..\ B E(' l,: R Ii.\ (''\ N 1,\ R(;( )
SUPER\’ISt)R DEL C'ON’l'R'.\’l’o



@;
SUBRED INTEGRADA DE SER\'ICJOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN
FORAI/\TO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO: AP.IA-FT-014
VERSIÓN: 7

FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA
0/09/2025

C

NO)IBRES Y APELLIDOS: KATHERINE MEDIN A LOPEZ (X ( :

TELÉFONO:

1.0 1 0,2 1 0. 1 5 1

3133 180574

DIRECCIÓN DONllCILIO: CL 34 SUR 9 38 ESTE CIUDAD: Bogotá

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (x)

()SI tonlaré 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

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los

colltribu\’entes si optaron por el inlpuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación.
SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS N' CUENTA: 2410S12S2 11

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N" DEL CONTRATO: 1 PS5316 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO
S 2.539.887

Fl CHA DE INICIO CONTRATO 6/05/2025
FECHA DE TERN’lINACIÓX

CONTRATO:
30/09/2025

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

0
Ir\r Ar\n

c.c
Cel:

0

KATIIERINE NIEDl\
1 ,010,210,151
3133180574



@$2compensar i mÉpÉanilia,corn Pag. D1 =1

Compensar operador de información certifica que procesó el pago realizado por:

Señor(a):
No. 1dentificación:

Dirección :

Telefono:

KATHERINE MEDINA LOPEZ

CCIOI 0210151

CLL 32 C SUR 9-38 ESTE

3624652

katha.medina@hotmail.com
BOGOTÁ, D.C.

8389371819

Correo:

Ciudad:

Número de Planilla:

CITE EL NÚMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante

Tipo y número de identifIcación

Número de planilla

Fecha pago

Número de autorizacIón pago

Banco

KATHERINE MEDINA LOPEZ

CCIOI 0210151

8389371819

fai===;7n• ( 4};q if1 1) : :P:1 : 1 :11: 1 • r:: :!

1859

Hl=

iNúrnero de Empleados

Periodo de Cotización Salud

Periodo de CotIzacIón Pensión

Número de Administradoras

úal Pagado

Total Intereses de Mora

agosto de 2025

agosto de 2025

H4

1800

CÓDIGO AD IORA TOTAL PAGADO NÚMERO DE
AFILIADOS

ARL SURA

Por\=e i:F

- -'
228700

178700

TIPO DOC.

NO. DOCUMENTO:

APELLIDOS Y NOMBRES'

cc
1010210151

KATHERINE MEDINA LOPEZ

COTIZACIÓNIBC
C 6 d # E P $ 1 C ó d B J1\ F P E 1 B C S 1:\ L U D 1 P E18 Ó N

C
IBC CAJAS VALOR UPC

RIESGOS SALUD
COTIZACIÓN

RIESGOSIA

230301 1423500 1423500 1423500 0 178000

!!${e í3ü€umcntí) está clasificado como PR&VADO por parte de (:üinpün$dr i:>}:3©r,idc>r de iiI fo!tlri3€§€§i\
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EFECTIVO LTDñ.

NIT: 830.131.993-1
It

ORDEN DE SERUIClü

g 1 ! ! ! 1 8 : 1 : 3 : g : : : : R g & F l 8 : o 9 g 9 5 s 8 g 8 h i ; jIi ;
17/09/2025 09: 18188

906085

„8áyi=}iEé:
CEDULA DE

Fecha :

PñP:

„ Nombre:

ñpellidü 1:.

TIPO DE iDENtIFICACION:

pica COBgi:ij?2eieR gf IH:ii[es con el
Con$eFue este recibo, es el unico

sonorte ualido pira aténdér-ñuálóüier
reblamacion.
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