
OBJEITO DEI 4 C't)NTR4TO:

CONTRATO DE PRESTA(-ION DE SER\'lCIOS PROFESIONAI.ES No.

\-All)R l,NICI.\I J DEL CONI'ILtl't)

VALOR TOTAI J DEL CONTRATO
INCLtIIDO ADICIONES:

PLiZQ 'rc»,ii, DEi+ CON TR\TO
INCI.1l11)O PRI)RROGAS

i'NiDAD Ft,NCiONAL nJECU(]ÓN DE A(Ti\’iDAi)ES:

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

ITEM

1 IoBSER%aoN 1 COBRO DE 40 HOMS ADKIONAL6 CORRUPOX'DKHED AL bIES DE SEnhMBRE D: :03 mR (N xuDyM s i 31.130 b/

2

3

5

6

7

8 IRtAU2 AR 1.AS DEMÁS OBI IG AUONES QUE SL RELACIt)WEN CON EL OBJ IR) DEL o)XTR.\TO Y QUE SF.\N REQUERIDAS

9

10

SE_ypfLírICA QUE_ aA (=_UNI pf,IDO ON IH4_:Hel7/17/)J4FtES=4SIG.v.4114u)IRA_WE el MEs__o_eE_Rl_(JWEIE(’unDo_Y_s_6_APRILFM_eA11.4 El._pAG(J_RESEECTIyQ,

l,:.E1 contrato se encucnM debiülmentc legalizado.?1

2

3

4

ldeclaración del informe de ejecución de actividades?

l¿Qu, ,1 c„,urañsta p,csen6 s,úsf„,nña«le„te las obligaciones a)ntrüctuJes, los cuales puetkn ser venñcados en el informe anexo y en el SECOP?

u da cumphmknh a sus obhgac iones frente a Ios aWMS aI siMula de «guñdad social y de Wdñwah, tal como e\igc el akola 50 de la IAy 789 1 X

5 1,',Que adjunto eüdencu de1 cargue en c1 üphcati\n secop de h c llena correspondiente al rms d>jüo de cobro?

mc la de P o, eLM:ciones pactadas con el Gontratista, para el pago
correspondIente al periodo del ( 01 /(J9/2025) AL (30/09/2025)Ñ ÚMlñññlmRtM

1

C(}NCEl,TO DEI. PAGO

rbvfiRm)9
PENSIÓN ;
}{IES(;( )S 1...\B( )R.ILtS:

OTRO

1 .- Que desanol]é liu actividades d«critas en el lnfornle anexo. dentro del periodo de cobro
2.- Que rcalicé el pago de la Seguridad SotSal donde el ibc se calculo sobre el aph de los ingresos cancelados del mes anlcriur pago del cual anexo copia simple, sin que brl ningun caso el IBC- sea

nlcnor 3 1 SMMLV ( de ser el primer pago adJunto certificaciones de aüllaciou a eps. art, pensIon. rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de kI cuenta caneslnndiente al mes objeto de cobro
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. px ocasIón 31 SLñalado contrato.

F]RNtA DE QUIEN COXVAtJIDA EL CUMPLIMIENTO DE L.M OBLiGA(110NFS
PARA [[4 PRFSt<NTE PERiODO DE P.'\Go:

StiHIiED INTEC;RADA DE SER\'lC'lC)5 DE SALUD CENTRO <)RIEVFE FpS.1'

,\POYO - (;FMI(13 DE CONTRATACIÓN
FOR\1410 INF( iRME DE LiECi'CióX Y SupERVISioN DE Af:iiVIO,tD15 DEL fi) 3-i FL410 DE PRF,nACióN DE SLKVI( ios i UL APOYO A LA

GFSllÓX

c'C)DIC;o.
APuliAw 1-T4177

VERSIÓN: 1
FFCll \, 18254609

B \TI1 D INTEGRADA DE $}]{\1('105 DE s.U.UD (’ENTRO ORIFXTE E.S.E Y
x AN(y p[ lml )m

CON C .C X'; 1 _077.NO. 793

!PRFST.AR SER\’JCitx; coMO PROM<)TttR p qR,4 DES.\RROLLÁR .qCTiUDXDES EN i x DiRECCiÓN DE GESTiÓN iNTFCjR_U DEL RJH;GO [N s.Atun DE i \
!SLBRFD L\IEaR\DA DE SERViCiOS DE SL-\LUD CENTRO ORJEXi[ E.5.E PARA EL COnT\11) HAS 131FNESTAR

PS 5833 2025 26 'Ó/ 2015FEt-114 INlclír coNTRATO

$ 2.963.259 1No. HOR4S EJECUTADAS 1 224

1 :11Ii14:[3)T:1:1::m 1::1: 1 s 3 B o 9 2 p 1 ) 3 6
S 8.733331

TRES NIESES 13) Y C'U ATRO (04) DIAS

SA 2 SEDE ADNlINISlIL\TIV,'\ SAN JOSE OBRERO

LORIHZ\BECERR\cAbl.ARGO . DIRECTOR TECNIC(i coDIGO ooq Gmt>oa os

II, AtTI.\rID,APPS RE 4LJZADr\15 EN El, PER K)DOy DE , 4CtTRDtl CON Elf í)fuETI) Y 1445 í)BLic;Aelc)NES FSTABjrE<=IDAS EX Ela (1)NTRAI'o
Dcilcll tobucBtn cee lar xtbid8du npwíBcas reali2ad ChI el mesJ

7DE sl.PTIF)ÍBRE 1711 :015 POR (N v,\baR DE 5 :jN,9362 C<)BRí1 l)F. 184 1 fORAS

, ACT{VtD,\DtS ES CAMI\>El, TERRFTORtI_1, t,tPZ, MANZ,\NA DE LA l+í1C

DE AcueRDO A SOLiCiTUD

iil VERiFic ArioN DE ..\c'rrViD_+DFS DB_\RROLi„\DAS

CITAIPLIMIF_VI(1 DE REQVIsrros NOSl

X

X

X

M l l’1-\\II.l .'\89775 1 96 )

Té tIA DE PAGO
} : 9 :025

I J 9 :015

M( ,M1 4
s 227.8001 vm4 v“’

mIT IIi
COBtPI.:XS.\R

mI .tFSI lo\ ES

StR.\ 11 9/2025
S m4 .''r(yrAL PAG.+1)o

VI)-ml IMh)<1-q 1)El (o\1R\Tisl-.\

VI. A\EXOS
l(_:nando se ra{uienr cama lula de la obI ixacrotICS del contrato)

N'nAm3€31u
CC No 107781079

N(ni BRFJ Y FIRMA DE114 Cl)NTkATiSeFA

SD¿C4Ávr3
IA Yr\NNETII CONníRF:RAS PEÑAl JOS A

SUPER\’ISOR ALTERNO
FIRbI,1 DE QUIEN VALIDA

/

mIl 1:: <At:1:M { (IM\ n
suPERVIsoR DEI. CONTRATa

+\





Ib SUBRED IYTE(;R\DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EpSrE
APOYO – GESTION DE CO\TRATACIÓN

FO ltH,\l'o CUENTA DE COBRO COXTTüITO DE PRFST.\CIf)X DE SER\'lC'lOS Y DE APOYO A L\ GES11ÓX

CÓDiGo: AP-iA-Fr-014
VERSIÓN: 7
tT(11 A: 202$06-09

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025

mi:MEI. CONTRATISTA

NO'NIBRE:S Y APELLIDOS: NANCY PUENTES MORALES cc:
TEI.ÉFONO:

1077840793

3 1 42794840CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DO&{lC]IJIO: CL 53 B SUR 5C 50 ESTE CIUDAD: BOGOTÁ

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (x)

()SI tomaré costos y deducciones

La presente certificación se expíde para efectos de la retención en la fUente a título del impuesto sobre la renta, de confornridad con el numeral 6 del artículo 1.2.4.1

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 001 65 ARTICULO 12 Por la cual se debe infolnrar por parte de los
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributrci6n.

sr ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR : BANCO COLPATRIA TIPO DE ctE:frA: 1 AHORROS 1 N' CUENTA: 4722027465

DATOS DEL PERIODO OBJF.TO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: PS 5833 2025 VALOR CORRE:SPONDIB:NTE AL
PERIODO ORJETO DE COBRO

$ 3..092.036

FECHA DE INICIO CONTRATO 26/6/2025 FECHA DE TERMINACIÓN
CONTRATO: 30/9/'2025

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

N',n
NANCY PUENTES MORALES

C.C 1077840793

Cel: 3142794840





+8 . . ...
'-- compensar miplanil Ia.corn88 ' ' PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

ANTE

3alle 538 Sur No SC -50 PAGONANCY PUENTES MORALES 3142794840este Y

DATOS DE LA PLANILLA

FECHA PAGO A8QC IADa
(DiA/MES/ANa)

TIPO

PERIODO SALUD 1 PERIODO PENSIONES

TOTALES POR SUBSISTEMAS

Di33Aporte8 Otros Subtotal No. Radicado Valor Saldo lb@rn©Valor Neto Valor Mora Total 8 Pagar

Obligatoria No. Autorización CotIzacIónValor Saldo a Favor Favor

154-;bIll

Valor Aporte Valor Mora Aporte 1 Tota1 a Pagar 1 No. AfHiad06Día8 Mora

Total a Pagar No. Aflllad08

TOTALES POR

Valor antes de ICE, LMA,
IRP y Mora

78.000

227.800

34.700

0

Total a Pagar

Este documento está da$ificadc> con19 PRiVADO por parte de {:gn3pensar Operadar cie inforwlacióir





86 . . ...
- -- compensar mipiani tIa.com

©© ' '
PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

NOMBRE APORTANTE

DATOS DE LA PLANILLA

Calle 53B Sur No SC -50 3 1 42794840
este

TE–mMAtH1,81 f#A

(DIA/MESIAÑO)

PERIODO SALUD 1 PERIODO PENSIONE8

BO-¿8Íi-i:C:

TALLE POR COTIZANTE

Volunt8ria

o AfIIIado 1 Aportant6
tec otros l Aoort8

p4rrün&c&lu 1 SENA rEV%HF8
Al>oNo
ESAP

PUt \ 1 FS FORAI - 5 N;\-Nf.Y 2b14 l 1.4235381 7278aa EPSOO$ 1 1.423.509 1 178.000

Este do€urnento está clasifica{1a corno PRIVADO por parte de <::omg>en 5ar Operador de Información





%4:compensar nipiarii118,corn REPORTE RESUMEN DE PAGO

Información básica de la planilla
NANCY PUENTES MORALESEmpresa:

Tipo Planilla:

Sucursal o Dependencia:

Número de Radicación:

NIT: 1077840793

agosto 2025

agosto 2025

$440,500

1

3

Periodo liquidación Pensiones:

Periodo liquidación Salud:

Total a pagar:

Total de empleados:

Número de Administradoras:

PRiNCIPAL

89775196

Fecha de vencirniento:

Fecha de Pago:

19/09/2025

11/09/2025

Detalles del pago

Razón social recaudo:

Descripción:

Compensar Ol

MiPlanilla.corn Pago Proteccion Social

Nit recaudo:

Medio de Pago:

Número Autorización:

9998600669427

Pago Electronico por PSE

1768741488Banco:

Estado de la transacción:

NE(IUI

Transaceión aprobada

CÓdigo Administradoras Num. Afiliados
+ Número de

incapaeidad por
riesgos laborales

Valor descontado
en incapacidad

y/a licencia
Total Pagado

14-11

25-14

EPSO08

890903790

900336004

860066942

ARL SURA

Administradora Colombiana de Pensiones

Cornpensar EPS

§34,700

$227,800

$178,000

$440,500

#SI descontó incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

EsEa d©cugueütq está €:a§ifi<:ade como PqlVAC$€3 por parte de Camipensar <3?©rá€$ar de Znfürrn&c§ért




