
SUBRED IN’FE(; RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO C)RIENWFE lIBSBE
r,\r-IANAPC)\ sr D

roRNrJ\TO INFORX18 D8 &18cucrÓN y SUPERVISION Dt: AcrlVIDADES DEL coNTk/\TO DE rRHST,\CIC)N D& SERVICIOS y D8 APOyO A 1.A
CESTIÓN

CÓDIGO: AP-IA'FT
077 VERSIÓN, 2
FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA S D CENtRO ORIENTE E.S.E Y
E

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

CON C.C N' 1.0 1 0.23 1 .499

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5832 2025 26/06/FECILA INicIO CONrRATD

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 2.963.259 iNo. HORAS EJECUTADAS 184

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

$ 8.733.331
1 VAI.OR DE HONORARIOS
i’ ERÍODO A crRTirrc+\R: S 2.539.887

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
PRORROGAS TRES (3) MESES Y CUATRO (4 ) DIAS

UNiDAD FUN('rONÁL EJECUCiÓN DE ACTiViDAOES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

XbITáMDR3TRnifoIT I.ORI.:NZ/\ l)I':C}iRRA CAMARGO - DIRECTOR ’l’liCNICO CODIGO 009 GlIADOO 05

ITEM
11. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERiODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLI(,ACIONES E$TABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las aettvidades específicas reaIIzadas durante el mes:

1 LLA CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DUkANTE EL MES DE EN EL TERRITORIO 127 DE LA LOCALIDAD SAN CRISTÓBAL

2

3

4

!@i.: RF,\LUA u iDENTiriCACiÓN DE REGiSTRO EN SALUD DE LA POBLACiÓN MEDLAitrE LA CARACTERUACiÓN y SECUIMiENTO A ÑAS FAMIUAS DELTERRrrORiO 12; DE LA LOCALiDAD SAN cmSTÓ8AL

SE REALIZA ENTREGA DE CRONOG hqMA DEL MES DE PROYECTANDO A FÍN DE MES Y SE ACTUALIZA DE MANERA DIARIA SEGÚN LAS ACTIVIDADES A DESARROLLAR

SE ASiSTE A REUNiÓNES Y CAPAcrrAciÓNES PRESENCiALES Y ViRTUALES DURANTE EL MES

5 SE REALiZA CARACTER]ZACiON DE LA BASE DE RurEO RBC EN LOS DiFERENTES BARRiOS ASiGNADOS

7 SE VERIFI(_'AN PLANOS Y SE REALIZAN AIUSTES SEGÚN LO EVIDENCIADO

8 ISE REALIZA LLAMADAS EN TIEMPO REAL PAGA ASIGNACIÓN DE CITAS

III. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

\SEVERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON IAS ACriVIDADES ASIGNADAS DURAbrrE EL MES o PERIODO EJECUFADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM

¿E1 contrato se encuentra debidamente legalizado.?

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

X

2

3

4

1 declaración del informe de ejecución de actividades?
X

de 2002

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

Tfaiendo en cuentar =ozman=;;1;
periodo del ( 01/09/2025) AL (30/09/2025).

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

S 440.500

Mi=;=mM-;;{i;=descrit as en el informe anexo, dentro del período de cobro
2.. Que redicé 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 cenincaciones de anliacion 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

ÍCuando se requiera como una de las obligaciones del contrato

NOMBRE Y FiRMA DEL CONrRATiSTA m ÜTIAN GONgÁLEZ

CC No 1.010.231.499

/

FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PEÑALOSA
SUPERVISOR ALTERNO

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

LOREXZA BECERh\ CANl®M©
SUPERVISOR DEL CONTkA tO



SUBRED iNTEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CENrRO ORiENTE E.s.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO cuEvrA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACiÓN DE SERViCiOS y DE APOyO A LA GESTiÓN

CÓDIGO: AP-IA.FT.014
VERSIÓN: 7
FECHA: 2025.06-09

0
FECHA DE DILIGENCiA&
JUAN SEBASTIAN GONZALEZ CARVAJAL

pq873984@gmail. com

CL 48 P BIS C SUR 3 34

NOMES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO,

DIRECCIÓN DOMICILIO:

cc:
TELÉFONO:

CIUDAD:

1010231499

3143721205

BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones 1 (X)

SI tomaré costos y deducciones 1 ( )

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 parte de los
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación.

SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: 1 BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS } N' CUENTA: 4884 1 1493973

DA'TOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DELCONTRATO: 1 PS 5832 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

1
CONTRATO: l /

01/09/2025 AL 30/09/2025

$ 2.539.887

FECHA DE INICIO CONTRATO

PERIODO OBJETO DE COBRO:

26/06/2025 30/09/2025 /

L 4L
C.C 1010231499
Cel: 3143721205
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DEL

dv

CC 1010231499

e dn thea

Sucursal Principal

-A D.E.CL 48 p bis c sur $ 3 34

Teléfono 1 Exonerado SENA e
ICBF

314372 1 205 No

DE LA LIQUIDACION

Clave

Pago

2025.08 2025.08 9491855757

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFP (ADA 1)

Fecha

PagoLimite
2025/09/22 2

MNIT ai-Ü(iIiV MORAr)r

$227.800 $227.800so

PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1 )

ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1 )

SANrrAS

230301 800,224,808 8 $227,800

$34,700

$34,700

5178,000

$178,000

$o

$o

$o

$o

$o

$o

$o

$o

so

SO

$227,800

$34,700

$34,700

Sl 78,000

5178,000

14'11 890,903,790 5 1

1

1EPSO05 800,251,440 6

-\

/

r ; 11 11 H {: + u +; : :/hit
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'Neqt#
Resumen de pago

De$:aíxicn ae ccm}}&3
Paga de 18 Planilü de aportes con cj¿Ne
9491855757

Tier<la

APORTES EN LiNEA

€§ia3c> de la tHn3ó€e,66

l'ansacción éxitosa

F%Ra cie ta transaMÓn

17 de sq~üembre ae 2025 a las 3,04
p. m,

cw
1784471858

Referencia Nec;Yi
00099

cCu8nto?
$ 440.500,00

VaR>r €!a los ¿nfyae5{a$
$ o.oo
h&Inem de íeíerer€}FI 1

191,156,190,71
Ni3íríeío de reííiraír€¿a 2
cc
Numero de fefefw\(iB 3

1010231499

Factura de coawrcia

9491855757

Tu plata salió ele
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