
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAI,I’D Cl;NI RO ORIENTE ES.E
Aro\’o - cbSTroB DE COSTh\TACiÓX

FORhIATO IXFOR.\IE DE EJECUCIÓN Y StTPER\'lSIOX DE ACTI\'IDADES DEL CONTRATO DE PRESTACIóN DE SER\’lCIOS Y DE
60 Cr

A pol Ae
rr477 \'€kqiÓs:
FI:Cll A: 20254)649

N

I

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
1 DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERViCIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL 7124331-2024 CONVENIO MAS BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1 PS 5994 2025

OBJETO DEL CONTRATO:

FECll A INICIO CONTRATO 24/07/2025

L

CONTRATO INCI,UIDO
ADICIONES :

184

S 5.841.853 FIIONOn,\RIOSPÉItIODO IS 2.539.887
VAi.011 nF

1 A CERTIFICAR

CONTRATO INCIJUIDO DOS (2) MESES Y SIETE (7) DIAS

UNir)AD ruNcioNAr. ÉJECUCiÓ.x Dg ACi'iViDADFS, SA2 SEDE ADMIN ISI'RA’l'l VA SAN JOSE OBRERO

c Ti\'iDADES REAI.17ADAS EN EL PERiODO, DE ACUERDO CON Ei. OBJETO Y LAS OBLiGACiONES ES'rABI dECiDAS EN EL CONTRATO
Ni 1 (Deben ser coherentes con las actMd8des espccfnc8s rcalb8das durante el mes)

1 IOBSERVACION I. COBRO DE 184 IIORAS DEL MES DE SEPTIEMBRE S 2.539.887 PESOS

O PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATIVOS Y SDS

3 ISE HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACrIViDADES DEL MES CORRESPONDIENTE AL APOYO DEL EQUIPO

3 ISE REAI,IZA CARACTERIZAZCION DE TOMAS TERRITORIALES EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

3 IABORDAIE DE LOS CASOS PRIORIZADOS

3 ISE REALIZA CARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACEPTA LA VISITA DE LOS DIFERENTES PERFILES

3 !TRABAro ADMINiSTRATIVO EN CASA PARA ALiSTAMIENTO FORMATO DE FiRMAS Y ESTRATEGiA A ABORDAR

3 IDAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

III. VERIFICACION DE ACtIVIDADES DESARROLLADAS

RESPECTIVO.

SI ! NO

¿.Que e1 contratista pr&,entó satkhctoriarnente hs obhgacion ns contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? 1 X

5 if,Que adjunto c,idencia d,1 cargue en el aplic,tivo secop de la cdcnta corrcspondientc al mes objeto de cobro? 1 X

correspondiente al periodo del ( 01/09/2025) AL (30/09/2035)
mm)Í\li¿úmmlmDXFCITit

TOTAL PAGADO
v. DECLARACioNES DEL coNTRA’riSTA

1 .- Que desarrolló las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro,
2.- Que rcalicé 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, nIt)
3. Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta concspondiente al mes objeto de cobro

f4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato.
X

Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato:

Of\q #\a\'
N\’ .\1 AR\' 1:1¿f ñ:\LAGOS X

CC No 1.022.992.113

.El contrato se encuentra debidamente lcga do1 X

z jconsta cn la declaración del informe de cjccución de actividad« I A

q IIa Ley 789 de 2002.?

CUMPLiMIENTO DE REQUISITOS

APORTES EN LINEA

VALOR
.000
,800

.700

,300

.800

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PEÑALOSA
SUPERVISOR ALTERNC

%4v,Y3

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

R \mmRÚÍR=6
SUPERVISOR DEL CONTRATO
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SUBRED INTE(;RADA DE SERVICIOS DE SALU> CENTRO ORIENTE E+SeE

APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SER\1CIOS Y DE APOyO A LA GESTIÓN

cÓDrco, AP.rA.rr4r4
VERSIÓN: 7
FECHA: 202$06-09

Tc
1 25

JENY MARYURY Ñ/{ALAGON NARANJO

imaryuíymalagon@gmaiLcwn

CL 69 F BIS 14 C 08

NOMBRES Y APELLIDOS:

o ;M
DIRECCIÓN DOMICILIO:

c¿:

TE=oT
CIUDAD:

1022992113

3053907776

BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

artículo 1.2.4.1.6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 223 1 de diciembre 22 de 2023 y la

aplicación de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tie„e que ve, co„ el tratamiento tributa,io de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN o0165 ARTICULO 12 Por la cual se debe. inforrnar por 1 SI ( )
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación. l “' \ ’

BANCO DAVIVIENDA hIPO DE CUENTA4IJ70RROS I N' CUENTA: 1 0550488453986579

NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR:

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: PS 5994 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

$ 2.539.887

FECIIA DE INICIO CONTRATO 24/07/2025
mE mT ÑXml

CONTRATO:

01/09/2025 AL 30/09/2025

30/09/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO:

\ (r\r\q
TÉÑY MARYURY MALAGÓ

C.C 1022992113

Cel: 3053907776



Banco de Bogotá (3NIT. 860.002.9664 –#

Comprobante de Recaudos
ESPACIO PARA EL TI

,/
IRE

Esta transacción esta sujeta a verificación posterior, El(Ios)
cheque(s) depositado(s) se reciben -Salvo buen cobro" de
manera que la operación solo se entiende efectiva si el (Ios)

cheque(s) son pagado(s) por el (los} banco(s) librados. En casa
de que el(Ios) cheque(s) sean devuelta(s) sin pago, esta
operación se resewará y el (Ios) titulo(s) se entregará(n) por parte
del Banco al titular de la cuenta en la que se deposita (ron). En

consecuencia. el comprobante de pago que se entrega al
depositario timbrado por el Banco, no implica constancia de pago
respecto a las sumas no consignadas en efectivo.
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El pago con tarjeta débito/Crédito aplica únicamente para
convenios de empresas autorizadas. En caso de inconveniente
comuníquese con la entidad emisora de su tarjeta.

VALOR $

Verifique que la información impresa en este formato sea correcta
21303332 (CRE_FOR_o05 vi 2T/oiea16)
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DATOS GENERALES DEL APORTAHTE

F Razon Social

Resumen General de Pago

n Ciuda+Departa111entn Teléfono 1 Exornrado SENA e
ICBF

3053907776cc t022992113 t 1 MALAGON }aRAN JO JENY MARYURY

ÚAÜ¿E–N-ÉRALES DE LA LIQUIDACION

Pnlodo a

INDEPENDIEbrrE PRINCIPAL 1 CL 69 C bIs # 14C BOGOTA.BOGOTA D. E

Tipo

Planilla

Fecha

LimIte

2025/09/03

Pa80

Dias KIra

2025.08 202508 9490510184

Planilla Pago 1 Banco

2025/09/11 bANCO DE BOGOTA

Valor

$442,800

Ha .423,500'AL (1 Afiliados)

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO

No. 1tdenttficacfón I Nombres CodIgo jabs

PENStON

IBC Aporte Aporte IDiaslccxNgo IDías

SALUD

IBC

PARAFISCALES

AporteAporte 1 Codigo Días

CCF

tBC

RIESGOS

IBCAporte Codgo IDhsl

Centro th Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afiliados)

Ciudad: BCXX)TA {»pto: MX;aTA D.c ( 1 Anlbdu)

1022992113 IHALAGOH JEIIY

Tata1 Añliados{ 1)

Sl .423,500

$ 1 ,423,500

St.4z3.scx>

SI ,423,500

$227.800

$227400

SI ,423,500

$1 ,423.500

SI ,423.500

$1 .423,500

$ 1 78 ,000

$ 178 ,000

St78,000

$ 1 78 ,000

$o

$o

so

$o

$o

$o

so

$o

$1.423.500

SI ,423.500

SI ,423,500

SI .423.500

$34.700

$ 34.700

$ 34,700

$34,700

$o

so

30

$o

$o

$o

so

$o

30

$227,800

0
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Exanerado SENA1 f 1) 1)()

BOGOTA.BOGOTA D. E .iND€pENDiEFrE CL 69 C bis # 14C . OBMALA60N NARANJO JENY MARYURYCC I022992t13

DE LA LIQUIDACION

-';:;iJ;.i-413 ; BOGOTA2025/09/11 ] BANCO

ef dn línea 1\93u111911 welr91 a1 uc r aBU

RESUMEN DE PAGO

M HIjl1%M[!!B11 +ITco VALOR A PÁG'AR

INCAPBCIDADES

5229,000$o$1 ,200$227.800AFP (J 1)

PROTECCION

ARL (ADANNISTRADORAS: 1 )

SEGUROS BOLIVAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1 )

CAPITAL SALUD

230201 800,229,739 0 1

I

1

1

$227,800

$34, 700

$34,700

$178,000

Sl 78,000

Sl ,200

$200

$200

8900

5900

$o

$o

so

$o

$o

$229,000

$34,900

$34,900

$178,900

SI 78,900

14-7 860,002,503 2

EPSC34 900,298,372 9

so'§4.4:0.,50:0 SZ, 300
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