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suBRED iNrEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORiENtE iKE CÓDiGO: AP.iA.Fr
APOyO - GESTION DE CONTRATACIÓN \ VII VERSIÓN: 2

roRMATOiNIORME DE nJECUcrÓN Y SUPERViSioN Dr AcrrvnADZS DxtcoNTnATO DE rRrsrAcróN DE SERViCiOS y DZ An)vo AIA rEcnA: 2©$eG09
GEgrróN

D
0

N

1.013.646.367

OBJETO DEL CONTRATO: 1 GESTIÓN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED DWEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENrRO ORIENTE
E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

CON C.C V

CONTRATO DE PREgFACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Nn PS 5856 2025

R{ 11(tRAS

f NECUrADAS

3/7/2025

210’ALaR üviCiAL DEL CONTRATO S 7.245552

VALOR TOTAL DEL
CONrRATO UÍCLUTDO
ADICIONES:

S 21.736.656 IVALOR DE HONORARIOS
IPtRIODOAc&RTwrcAR:

38.269.380

CON'l'RATO UVCLUIDO OCHENTA Y OCHO (88) DIAS

UNgDAD FUNCIONAL EJECUciÓN DE Acrlvn)ADES: SA2 SEDE ADh©NiSTRATrv A SAN JOSE OBRERO

M

©MÜL SUPERVI$ÓR: LORENZ A BECERRA CAMARGO - DiRECrOR TECNico CODiGO (D9 GRADOO 05

(Deben 8er eohermt68 con las acüvidad« npeciñcn rulhadas durante el mes)

VALOR HONORARIOS DEL MES SEPriEMBRE POR VALOR DE 7.245.552

2 1 HORAS ADICIONALES MES DE SEnüEMBRE 26 HORAS, POR VALOR DE 1.023.828

3

4

5

}A(*'TiVAR Y NOTiFiCAR LOS EVENTOS DE nrrHRÉs EN SALUD pÚBLiCA DETECTADOS EN CADA UNA DE sus nvrERVENcioNES

APOYAR LAS ACTiViDADES Dq}[ERENrES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAWENro coNrnquo DE CALiDAD

6 ACTiVAR Y NOTiFiCAR LOS EVENros DE wrERÉs EN SALUD PÚBLiCA DETECTADOS EN CADA UNA DE sus iNrERVENCiONES

7 iDIUC€NCIAR y wu AR nenAS DENOTIFICACIÓN nE SIVloILA(EVwros DÉtNTtRÉS tN SALUD rtrBUCA}slWM(E\xtrrt)s DE vlOLENCIAUDwrIFICADOs) o slsvzcos (IDEAclÓN E lvrrNTos DE SUICIDIO)

8 IDAR CUMPLMIENIO A LA META ESTIPULADA

9 1 PRESTAR MIS SERVICIOS CON CALDDAD Y OPORTUNIDAD, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTrVEDADES DEL CONVENIO MAS BDBNESTAR EQUPO

10 tPARTICPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAMÍENrOS coMUNrIARios E INSTITUCIONALES QUE SE REQUIERAN, PARA EL DESARROIIO DE LAS AccIONES DE CADA PROCESO.

BF.SPEC-l'iVO.

iil VERiFiCACiON DE ACriVEDADES DESARROLLADAS

rE

1 T¿El conüato se encuentra debidamente legalizado.? 1 x

& l consta en la declaración del informe de ejecución de actividad« I A

cuñaPLiMiENro DE REQuisrros SI 1 NO

3 l¿Que el oonbatist8 pr«aüó sañsñctoñamente las obl@cioa« Gonbactuales, los cual« pueden ser veññad05 al el hbrmean«o y en el SECOP

' Ido la Ley 789 de 2002.? 1 A

X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a 18 clau8ula -FarIna de Pago, 191 cumplimiento de las obligaciones pactada$ con el contratista, para mI
correspondiente al periodo del ( 01/09/2025) AL (30/09/2025)

IVá( 1 {:gÉ©E®TD
3

5 j¿,Que adjunto evidencia del mrgue en el aplicativo 8eoop de la cuenta oorr«pondieate al mu objeto de cobro? X

No. DE PLANILLA:
coNCErro DEL PAGO
SALUD,
PENSII

OTRO

ENTIDAD
SURA

PROTECCION
BOLIVAR

&fM\ DE -PM
16/9/2025
16/9/2025

16/9/2025_

0
VALOR

S362.300

5463.800

_570.709

TOTAL PAGADO

V+ DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
5896.800

1.. Que d«arrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro,
2.. Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el itx: se calculo sobre el 40% de los ingr«os ancelados deI ma anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en

ningun uso el IBC sm menor a 1 SMMI.V ( de ser el primer pago adjunto certiñucion« de añliacion a eps, arl, pension, nIt)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta oorr«pondiarte aI mn objeto de oobro
4.. Que autorizo los impu«tos a que «toy obligado a pagar, por oasión al señalado contrato.

0
:Ctlando se requiera como una de las obli; del contrato

JMtaAW
JOSE RIGUEL PARADA U7ARAZO

CC Ho 1313.646.367
NOMBRE Y FiRMA DEL COIWRATI STA

FUMA DE QUIEN VALIDA
Sc-+ah fvva,3

SANDRA YANNETH CONTRERAS PEÑALOSA
SUPERVISOR ALTERNO

FUMA DE QUIEN COIWALEDA EL CUMPLIMIENro DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: iR

SUPERVISOR DEL CONTRATO



l•
1 mi%la

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESJ
AroYO – GESTiON OE CONTRATACiÓN

FORMATOCUEVrA DE COBRO CONTRATO DE PR8SiACrÓN D€ SERviCiOS Y DÉ AroYO A u C8SnÓN

CÓDiGO: AP-iA.Fr-014
VERSIÓN: 7
FECHA: 202$0609

0
E O/09/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: JOSE MIGUEL PARADA LIZARAZO ( ( : 1013646367

3042482334

BOGOTA

CORRÉO 8LECM ICO,

DIRECCIÓN DOMICILIO, CL 153 54 42 CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (x)

()SI tomaré costos y deducciones

La presente certifícacíón 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

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por
w te de los contribuyentes si optaron pr el impuesto uniñcado bajo el Ré®en Simple de Tributación,

SI ( ) NO (X)

26300210BANCO AL CUAL CONSIGNABk BANCO De BOGOTA rpo DE CUENrA JARaRRas 1 N' CUENTA:1

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: 1 PS 5856 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO $ 8.269.380

30/90025FECHA DE INICIO CONTRATO 3/7a025
rECUA D€ T€RMiNACrÓN

CONTRATO:

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

t\r60CL pnl
JOSE MIGUEL PARADA L[ZARAZO

C.C 1013646367
Cel: 3042482334



/J
ASOPAGOS

RAZÓN SOCIAL

IDENTI

COD. DEPENDENCIA O

NOM. DEPENDENCIA O

FECHA GENERACIÓN

Ie1X LIMITE DE PAGO:

FECHA DE PAGO:

DE PAGO:

iÉR-lboo PENSIÓN:

;ÍRÍODO SALUD:

PLANILLA:

TOTAL CC

DE PAGO (PIN):

TIPO DE PLANILLA:

JOSE MIGUEL PARADA

CC.1013646367

0
s.a.

202549-19

202$1 h16

202$09-16

BANCO DE

34737168

34737168

FONDO TOTAL VALOR PAGAR VALOR PAGAR
SIN

EPSOIO 800088702 EPS SURA

SEGUROS BOLÍVAR1+7

$o $o $o $ 362.300 $ 362.300$ 2.888.300

s m.800$ 2.898.300 so so $o $ 463.800

$ 2.898.300 so $o SO $ 70.700 $ 70.700

$o 50 $ 806.800 $ 896.800Total sopagar

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: , 19/1 1/2025





16/9/25, 14:05
1

Ú' 4
+

Gmail - PSE - Transacción Aprobada GUS 1781336084

M Gm}a;! MIGUEL PARADA <rniguelparadalizaraza@gmail.com>

PSE - Transacción Aprobada : , CUS 1781336084
1 mensaje

serviciopse@achcolambia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co>
Para: miguelparadalizarazo@gmail.com

16 de septiembre de 2025, 13:51

iHí)in, jose 111 igurl püraet tt lizar'azo!

E$tadode la Transacción: 1:: +44:'+r

!.as sigtrit'!tics bali Itis 8810s €}e t 1.1 ir'itlrsat€ión;

1Valor: S 896.Sf 10

Empresa: ASOf>AG (3S

Descripción: Pago de seguí{dad Social Integrado

Fecha de la transacción: 16/C)9/2025

Cl_iS: 1 78 1 :336084

GracIas pcn utiIIzar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

Usa dispositivos personales o de conñanza para realizar tus pagos

Ntt abl-a'; enlaces sospechosos

(:ambia rus contraseñas con reguimid,Id

DIf_lita manualmenTe la t,lil del poliai de tu enTIdad ful¿ulcier3,

Recuürcid quo PSE nt.urea 16 conTactará para sol icitarte infolnlaci{xl persünai

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=le224376ce&vievwpt&search=all&permthid=thread-f: 1 843447643046292203&simpl=msg-f: 1843447643046292203 1 /2
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