
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORiENTE EtSBE CÓDIGO: AP.IA.FT
APOYO - GESTiON DE CONTRATACIÓN mi VERSiÓN: 2

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN \' StTPER\-lSION DE ..\(TIVID'\DES DEL COIVTR\TO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS \' DE APOYO A LA FE(:11.\: 2025.06.09
GESTIÓ

MONICA \’EGA NIEDR=_.\ NO

EOBJETO DEL CONTRATO:
3mLLER@ ACCESO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

GESTION INTEGFUL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL 712433

2024 CONVENIO MAS BIENESTAR

CON C.C N" 1.033.692.212

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5500 2025 26/05/2025

IVALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.305.355
i' N-i: HORAS
EJECUTADAS

184

VALOR TOTAL DEL
covrRATO iNCLUiDO

ADICIONES:
$ 7.995.659

VALOR DE HONORARIOS
1 p8RfoDO A cgRTirlCAR: $ 1.904.812

PLAZO TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO

PRORROGAS
CUATRO (4) MESES Y CUATRO (4) DIAS

ÉuNiDAD ruNcioNAL 8JCCUCiÓN DE AcriviDAD€s: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

0
rrE
M (Deben ser coherentes con las actividades específicas realizadas durante el mes)

LORENZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GR4DOO 05

ASIGNACION EN TIEMPO REAL

2 ICONTACTAR A USUARIOS DE BASE DE RUTEO PARA AGEND AR PACIENTES

3 ERE ALEM( ACTA DE LECTURA DE LINEAMIENTOS Y DE AGENDAMIENTO

4 IRECORDATORIO DE CITAS

5

6 ASE DE DATOS LLAMADAS DE ASIGNACION DE CITAS Y SEGUIMIENTO A IN ASISTENCIAS

INGRESO AL APLICATIVO GITAPPS

PARTICIPAR EN TODAS LAS REUNIONES Y CAPACITACIONES PROGRAMADAS POR LA SUBRED

FRECUENCIA DE USO

9 LLAMAR BASES. AGENDAMTENTO CITAS MEDICAS

10 REALiZAR Y VALIDAR FRECUENCIA DE USO SEGUN CARACTERIZACION

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI. MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PAM EL PAGO
RESPECTIVO

in. VERIFiCACION DE ACTiVIDADES DESARROLLADAS

m cuMPLiMiEvro DE REQUIsrros SIi NO

¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.? 1 X

z 1 consta en la declaración del informe de ejecución de actividades?

3 1 ¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, Ios cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP?

q Ide la Ley 789 de 2002.?

X

correspondiente al periodo del (01/09/2025) AL (30/09/2025)
IV. INFORMACIÓN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

9

madju.to e,idencia de1 cargue en e1 aplicati„o sec,p de la cuenta cor,espondiente al mes objeto de cobro? X

TNDmm
N
SALUD:

mP

A :

mo
mo

ENTIDAD
COMPENSAR

COLPENSIONES
SEGUROS BOLrVAR

CAJA COMPENSACION COMPENSAR

7 DIAS DE MORA

TOTAL PAGADO
V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

a emiabel período de cobro
2._ Que reali1,.é el pago de la Seguridad Social donde el ibo 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 afiliacion a eps, arl, pension, rut)
13_ 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.

VI. ANEXOS
ÍCuando se requiera como una de las obligaciones del contrato:

ÍkMM:-i\\GO
10/09/2025

10/09/2025
10/09/2025

1 0/09/2025

1 0/09/2025_

SOI

[s:Elglb1616

$ 227.800
mD
{ 28.500

$ 2.300

S 471.300

6–MM
NOMBRE Y FiRMA DEL CONrRAT iSTA –MO-iíúüiMRAiÓ

CC No 1033692212

FTRMA DE QUiEN VALiDA SANDRA YANETH CONTRERAS PEÑALOSA
;UPERVISOR ALTERNO

::kz&buClh,

FiRMA DE QUiEN coNVALTDA EL CUMPLiMiE)no DE LAS
OBLiGACiONES PARA EL PRESwrE PERiODO DE PAGO:

C
su}ERvrsoR DEL CONTRATO

.(
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CÓDIGO: AP-IA-FT-014
VERSIÓN: 7
FECHA: 2025-06-09

cc:

Ñ% 8tIm

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS y DE APOyO A LA GESTIÓN

0: 30/09/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: MONICA VEGA MEDRANO 1033692212

3045532040a: VEGA.AUX.ADTV02018(@3M ALL.COM TELÉFONO:

DIRECCIÓN DOMICILIO: CL 49 B SUR 5 B 41 CIUDAD: BOGOTÁ

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 artícul

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 i NO CUENTA: 550488401853517

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL COF«rRATO{ PS 5500 2025 VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

$ 1.904.812

FECHA DE INICIO CONTRATO 1 26/05/2025 CONTRATO:
30/09/2025

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

mRÍA–V$nÑRÍRR–NH
C.C 1033692212
Cel: 3045532040
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL 4 Bancolombia

1 GENeRALES Del APORTAFffE

TIPO IDENTIFICACIÓN, CÉDULA DÉ CIUOADANiA
NOM8RE Ó RAZÓN SOCIAL,
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: UL 498 SUR#S841 TELÉFONO,
TiPO APORTANn m-iNDEPENDiENTE CLASE APORTAhrrE:
TIPO EMPRESA PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA OE PRESENTACIÓN' ÚNICO
APORTAVrE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA E iCBF (REFORMA TRIBUTARiA)

MONICA VEGA MEDRANO
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

1-INDEPENDIENTE

Otros trabajos de edición

3369;

6Rñnñn6

NÚMERO PLANILLA:
PERIOOO COTIZACIÓN OTROS

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

DiAS OE MORA

_ _. _ QATa SG6RURALESDELAPLANLLA

7982820299 TIPO DE PLANILLA:
agosto AÑO 2025 PERIODO COTIZACK:>N SALUO

1

T––ram––T––––––-–-––
,14 2514 COLPENSIONES

mümoXI No. COTIZANTES

TOTALAPOR7e SA PeNsióN

11hHHHIb(lH1HI11 T1 11aK l 1c) N 1 E lM1p Lt;::::):FS vr UN :w n : u =Fel ÜéiInN
wql. s q s q $ q $ o m

APORTES
m2

227.

-TMAnE
MORA

$ 1.1ab
1 .Ü

$ 228

1

$ 228964

ADMINISTRADORA INCAPACIDAD POR
ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LiauiDAcióN MORA

,„'\\ T\{\
ADMINISTRADORA

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFES IORAl,ES
INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR

)AGADO
Img
:§V©o

Eyb\ípNü<lUqlPp!,jI, .,

TIPO 1 SU8TIPO TPO DE
8l;lcl> 2 : #

E8

9 gl:61;1g: 1 1 B 1c
: IE ADMIN TOTAL ADMIN-ARIFA APORTEESPECIAL

1 VALO: 1 JOTALp ! ADMIN A D M 1 N I AT&T:ILF1 JJ2TJh A11XTItF [/aTJtLF IJJ1n

$ 8 j! F / / i 1 i} i g:2 & T)3v

TOTALPÁ m $ 471.30

2025/09/10 3:20 PM pÁ61NA l OE



19/9/25, 16:32 Movimiento.jpeg

+ Comprobante de pago

G) Pago realizado

Pago en
Soi Ach

¿.Cuánto?
$ 471.300,00

Fecha

10 de septiembre de 2025 a las 03:09 p. m.

3 Referencia
8 $ M18758207
3
13
$

https://mail.google.com/mail/u/0/#inbox/FMfcgzQcpdrvcPrWmFljcGZtrnQGlgBzm?projector= 1&messagePartld=0.1


