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SUBRED 11WEaR\BA DE SERViCiOS DE SALUD CENTRO ORiENTE tAE
APOYO - GESTION DE CUWkATAC ldN

rowATO rNr\ORM8 D8 &Jtr-ucrÓN vsuiER\rsroN DX ACtIViDADES D€1 covrkATO DE BkESrACrÓN DE sc&VIcios y DX APOyO A LA
ckgrr6N

Ct’)IHGO: APuIAnFTu
en VERSIÓN, 2
recu A: 202$o&89

-VEN IFER SOFIA GUZMAN ES MI 1 t TI, A
0

IGESTION 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

@)vrRATO DE PRESTAcioN DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

OBJETO DEL CONtRATO:

PS 5995 2025 FECHA iNicio cosmE,oo 24/07/2025 1,VALOR INICIAL DEL CONIRATO $ 761.98t INb HORAS nIBCUTAl>AS 184

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

$ 5.841.853 [ VALOR DxaoxoRARros
}?€RÍOOOAc€RTtncAR,

S 2.539J87

' PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y SIETE (7) DIAS

UNiDAD FUNcioNAL WEcucrÓN DE ACTWIDAD€Si SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

511 blu 1 (Deben ser cohereütes con las actIvidades e$peciRcüs reaIIzadas durante el mes)

EOBSERVACION 1, COBRO DE 184 HORAS DEL MES DE SEPTIEMBRE $ 2339887 PESOS

2 1 ASISTENCIA A REUNiONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATrvos Y SDS

3 [SE HACE EVrREG A DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTrViDADES DEL MES CORRESPONDIENTE AL APOYO DEL EQUIPO

3 tSE REALIZA CARAcrERizAZcioN DE TOMAS TERRITORLAI.ES EN LOS DiFEREVrES BARRIOS ASIGNADOS

1 SE REALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEO RBC EN LOS DiFERENrES BARRios ASIGNADOS3

3 1 ABORDAJE DE LOS CASOS PRIORTZADOS

3 1 SE REALIZA CARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACEPTA LA VISIFA DE LOS DIFERENTES PERFILES

I TRABAJO ADMINISTRATrVO EN CASA PARA ALISTAMIENtO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

1 DAR cuMPLiMiEvro A LA META ESTIPULADA

3

3

III. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA (ÍUMPLIDO CPN LA$ ACTIyIDADE$ ASIgNADAS pURATVrE EL MES O PERIODO &IECVT,ADP Y SE AP4UEB4 PARA EL PAP(} RE$PECTrVO.

ITEM cuMPLIMIENTO DE RBQUIsrros

¿Ei contrato se encuentra debidamente legalizado.?

' !dectaración del informe de ejecución de actividades?

3 l¿Que el contratista presentó sadsüctori8mente 188 oblipciones contractuales, los cuales pueden ser veññcados en el inbwne anexo y en el SECOP? 1 X

5 !¿,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo suop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? [ X

:periodo del ( 01/09/2025) AL (30/09/2025),

SI

X

4 Xde 2002.?

NO

Ri-Sí$tt©Ll-ÁT
Fmfi$íommim
[siíiM
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RIESGOS t.ABORAI,ES:
_OTR€

6
1

4

T
E
C

SURA
COMPENSAR

TOTAL PAGADO
v+ DECLARACiONES DEL CONTRA’riSTA

1.- Que des8rrol Ié las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro.

2.- Que realicé el pago de 18 Seguridad Social donde el ibo se calculo sobre el 40% de los ürgresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC
sea menor a 1 SMMLV ( de 8er el primer pago adjunto ceüificaciones de &ñliwion 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 oontrato.mm

:Cuando se requiera corno una de las obljgaciones del contrato-

c ro
_1/]TM
10/09/2025

0

MI N

VALORm
mÁáól
W

$ 8.600

M

7

\FeúüéíTü}VrS
NOMBRE Y FIRMA DEL CONtRATISTA S

CC No 1,060.604.548

FIRMA DE QUIEN VALIDA áÁNDiA +AÑ–N-ETH CóÑfkCRÁS-+iÑALÓSÁ
SUPERVISOR ALTERN'

V
LORENZA BECERRA CAMA
SUPERVISOR DEL COVFRATO

rrR»tA Dr QurrÑ CONVALrDA 81, cuNrrbrMirxro 08 LAS OBbrGAcroN€s
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
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SUBRED INTEGRADA DE SERYI(’lOS DE gALUD CENTRO ORIENTE E.&B
APOVo-crsTroÑ »ECohrRATACrÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

cÓ»iGO, A?-rA-rr4 14

vxRsrÓN: 7

FECHA: 20250609

S
E /2025

YENIFER SOFIA GUZMAN ESCAMILLANOMBRES Y _'\PEtEIJjOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO:

cc:
TELÉFONO:

CIUDAD:

1000604548

3 1 84014986

BOGOTACL 52 A SUR 4 B 71 ESTE

Mzniñ«to bajo la gravedad del jurarnwto

NO tomaré costos y deduociones 09

SI tomaré costos y deducciones ! ( )

po 4 del decreto únho 1625 de 2016, modHcados par k)$ arücuk3s 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la apbc&Mn de la renta exenu del 25%

sobre operaciona que tiene que ver con el tMtalnieato tributario de bs paws laborales.

Régiaren Simple De Tdbutacióa : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los
contrñuyentes si optaron por d ünpuesto uniñcado bajo el Ré@en Simple de Trbutación.

SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: IÁ170RROS i N' CUENTA: 1 0558488453986579

DATOS DEL PERiODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: 1 PS 5995 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

S 2.539.887

30/09/2025FECHA DE m icio CONTRATO 24/07/2025
8

CONTRATO:

oi/09n025 AL 30/09/2025PERIODO OBJETO DE COBRO:

Yy\a7)
KoTXEiJmÑTg

C.C 1000684548

Cel: 3181014986

1 Gv a cz



aportes
dn línea3%)

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Planilla Resumen

HH ===

Raza

b UlIR

––1-1
= I––––– ]Salud Pago

Dias

HIHll IH,lqñaRFHlf VlñFnFRI

[+4mm 30 No

DATOS GENERALES DEL APORTAVrE

Clase AportanteRazon Socfat Sucursal Principal Teléfono Exonerado SENA e
ICBF

{( ?E$CAMILLÁ 3188098111WDEPENDJEhrrE PrIncipal ct 52 a sur #48 71 este 80GaTA.BOGarA D.E.CC IW0604$48 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUiDACION

Fecha PagoPerIodo

RP©f LimItePlanIlla DIas AbraKwPaW PlanIlla Banco Vata

$449, 1002025/09/10ml2025/09/1094916800622025.08202348 4767613147

RESUMEN DE PAGO

NIT VALOR A PAGARCODIGO SALDOS EAFILIADOS VALOR UQUIDADO INTERESES MORADVRIESGO
INCAPACIDADES

SocIal a r Chi&dOeWtwMn© 1 Teléfono €xotrerado SENA e

ICBF

No5 Y

DATOS GENERALB DE LA UQUIDAaON

1 PerIodo

[ {NDEpn{DiüiTE PrincIpal e A

Pt4nttta

1 9

LIQUIDACION DFrALLADA DE APORTES

EMPLEADO

Ctwve TIpo

Ptanf IIa

Fecha

Umtt:8

2025/09/10

Pago

20zs/09/1d NE(Wl

Banco
Pago

DIas IMita

0

Val«

S449,100

NOVEDADS mE Ec

No. kbnttficuión Nombre

RB@S +PARAF6CAI.fS

TarIfa 1 Días] €»onerado
SENA e ICBFfri

Centro de TrabdlK PrIncIpal {1 Afilta€h8)

audad: marA DeMo: marA D.E. (1 Añlbd«)

[TT1 1 1 1 b3a20j30 tEnnd lo1 CCF24[ 301 IMa 2.43

'aÜBl ARIlados( 1)

AFP (ADMINISTRADORAS: I)

PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1 )

ARL SURA

CCF (ADMINISTRADORAS: l )

COMPENSAR

EPS (ADMINISTRADORAS: I )

COMPENSAR

$227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$8,600

$8,600

$178,000

$178,000

$o

$o

$o

$o

$o

$o

$o

$o

30

50

$o

$o

$o

9
$o

$o

$227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$8,600

$8,600

$178,000

$178,000

230201 800,229,739 0

l

l

l

I

1

1

I

1

14.11 890,903,790 5

CCF24 860,066,942 7

EPSO08 860,066,942 7

$449, 100
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+ Comprobante de pago
3

@ Pago realizado

Pago en
Aportes En Linea

¿,Cuánto?
$ 449.100, 00

- Fecha

10 de septiembre de 2025 a las 03:58 p. m.

Referencia
- M21001344
3
0
5


