SUBMED INTEGRADA CIUS DY, SALTD TELSE CODIGO: ATIA-
et APOYD~ CESTION DX CONTRATACEON FT477 VERSION: 7
; FORMATO INFORME PE RIRCTCION ¥ SCPERVISION DE ACHVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICTOS Y DE, FECHA 19250612
bl APOYO A LA GESTHON

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y

ANGIE LORENA PULIDO PORRAS -
coNceN| 1.023.006 325 _

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR FARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
OBRJETO DEL CONTRATO: DEL RIESGO EN SALUD DE La SUBRED INTEGRADA. DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S K PARA EL

CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4738 2025 FECHA INICI) CONTRATO | 10/02/25

" No. HORAS
VALOR INICIAL INTRA' 4,920, =
SR Rl o J!,.lt(‘l-‘l‘i\ DAS o

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS,
CONTRATO INCLUIDO § 22.753.667 PERIODO A $ 3.092.036
ADICIONES: CERTIFICAR:
PLAZO TOTAL DEL
CONTRATO ENCLUTDO SIETE (7) MESES Y VEINTE (20) DIAS L .
FRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERC

NOMHERE DEL SUFERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

ITE

L. ACTIVIBADES REALIZADAS EN FL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBFETO Y LAS OBLIGACIONES ESTASLECIDAS EN EL CONTRATO
{Deben ser cokerenies con ks actividedes especificas realizadas durante ¢f mes)

L
ORSERVACION | COBRO D 40 HOBAS ADICEONALFS THEL bES DI SEFTIEMERE DE 2075 POR UN VALOR DE § 559 106

OSSRV ACION 2 OO0 DF HONDRARIOS MES SHFTIEMBRZE DI 2035 POR 1IN VALOR DE § 2.139.936 j _,-’-

L

PRESTAR SERVICIO A LAS FAMILIAT REALLLANDIO TORLS [ SRON VITALRS A CADG INTRGRANTE DE LA FAMELIA PARA B ESTADOT CADA Yk | A

INCIAR LA DGRMACTON DE LA CARACTERIZACION SOCKIDEMOMRAFICA PO CATA FAMIIA EN FL AFLICATIVO FO0D0S LOA DIAS

FRESENTAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES REALIFADAS DURANTE B, MES FLASMANGO DIECCIONES

OMGANCEACION D DOCUMENTACIN FLANILLAS DE FIRMAS VERIFFCANDO ORGANIZACKN Y CALIDAD DE LA MISMA PARA HEALIZAR L& ENTESGA DE SOPORTRS DE FIRMAS

NEALIZAR ACTIVACIONES DE RITTA QON ERS TODCS LOG PIAS POR CADA USUARIO SEGUN ELRIRSG IDFNTIFICADO FARA DAR REEPUBSTA A 1AS NECESINADES EVIDENCIADAS

FRESENT AR PREAFDITORIA [EL MBS CONRESPCINDTENTE AL LS VERNFICANDO CON PROFESIONALES DE AMIYD META ESTABLPSIDA T RALLAZOOS

WEALIZAR DESFLAZAMIENTO A LOS TERRTTORICS 017 BRAEEE) LA PAZ T 231 \RMEN DEL BCE ] ABHINADAS FARA LA DE LAS FAMEIAY A NTERVENIR TOD0S 106 BXAR

14 [FLASMAR DSUARIOS DENTIFICADGS O0N NACKNALIDAD EXTHANJENGS BN BASE DEMCAR L J)8 ENCONTRADCS POR CADA INDIVITHIO TODR

1L VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

EEHE_EIHL!.QLE 84 COMPLIDQ CON LAS ACIIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIQDO EJECUTADD ¥ SE APRUEBA BARA EL PAGO
10,

SPECTIV
1':?3 CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS sl NO
1 | Elcontrato se encueatre debidamente legsdizado. ? X
2 (Bl contratists autorizd que los imy % que debe Aar para la legalizacion del ionado contrato le sean descontados del valor a cancetar comol
consta cn la declaracion del informe de cjecucién de actividades? X
3 |jQueel B satisfactori Ias obligariones comtractuales, fos euales pisden ser verificados en el isforme anexa y en ¢l SECOPT X
4 {Que el ista da cumplimiento a sus obligaci fremic & los apories al sistema de segnmidad social y de parsfiscales, tal como exipe el articulo 50,
de la Ley 789 de 2002.7 N
5 | OQue adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de [a cuenta correspondientc al mes objeto de cobro? X
Temendo en coents lo anierior y confrme & 1a clawsein “Forma de Pago, CERTIFICO el cumy de lns obligs pactadas con el contrutista, paracl pago
correspondicnte al periodo del ( 000/2025) AL (30092025) L~

IV. INFORMACION DE APORIES A SEGURIDAD BOCIAL

No. DE PLANILLA: { 1074851270 L OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL FAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO P“"‘_l‘ﬂm“
SALUD: SALUD TOTAL 11109725 - S 175.000)
PENSION: PORVENIR 1109725 - § 227.800)
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 1109725 v S 34.700
CAJA COMPENSACION COMPENSAR 1170925 g S 25,500
OTRO MORA 1109725 [ § 2.000,
TOTAL PAGADO $ 471.000

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1= Que desarrollé las actividades descritas en el infonme anexo, dentro del perfode de cobro.

2 - Que realice el pago de la Seguridad Sociat donde el ibe 3¢ ealeulo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes aiterior pago del cual anexo copin simple, sin que
fingin caso ¢1 IBC sor menor & 1 SMMLY ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a ops, arl, pension, nut)

3~ Que adjunio evidencia del cargue en el aplicativo secop de ln cuienta correspondi¢irie al mes objcto de cobro .

4 - Que auforizo fos impuestos & que estoy obligadoe 4 pagar, por ocasian al sefislado comimio.

Vi ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficasyio doc les que soporten las acividades realizadas en el periodo comrespondiente

v
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISFA AﬁIE LORENA PULIDO PORRAS

GC No 1023008325

Scren

FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
i SUPERVISOR ALTERNO

ﬂ{"'\

| ¢ AT,

I LORENZA BECERRA CAMARGO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE FERIQODO) DE PAGQO:

LA T

+

e



CODIGO: AP-JA-FT-014

l . SUBRED INTEGRAI'A DE SERVICIOS DE SALUD CE@[‘IEI? ORIENTE ES.E VERSION: 7
S ot gl v APOYO - GESTION DE CONTRATA FECHA: 2025-06-09
i (s e S FORMATO CUENTA DE COBRC CONTRATO DE PRESTACIGN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA e
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025 +~
NOWMBRES Y APELLIDOS: ANGIE LORENA PULIDO PORRAS CC: 1023006325
CORREQ ELECTRONICO: g ! TELEFONO: 3106199880
DIRECCION DOMICILIO: KR 14M 77 03 SUR CTUDAD: Bogoth

Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (b.4)

ST tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacién se expide para efectos de la retencién en la fuente & titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del
articulo 1.2.4.1,6 y pardgrafo 4 del decreto imico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y ly|

aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacitn : RESOLUCION (0165 ARTICULQ 12 Por la cual se debe informar por - NO
parte de fos contribuyentes si_ optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién. 0 X}
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: AV VILLAS ITTIPO DE CUENTA{ AHORROS | N° CUENTA: 87877614
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
\_ /
. VALOR CORRESPONDIENTE AL ”
N° DEL CONTRATO: PS 4738 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $3.092.036 &
FECHA DE TERMINACION
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/25 CONTRATO: 30/09/25
PERIODO OBJETO BE COBRO: 01/09/2025 AL 30/09/2025 v

Doocne (L cseca Raowdo v

ANGIE LORENA PULIDO PORRAS
C.C 1023006325
Cel: 310619980
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COMPRA POR PSE

DaviPlata ******x0880

o

Transaccion exitosa

B3 Fecha y hora: 11-09-2025 01:32 pm
£ N° Aprobacion: 203908

Valor

$471.000

Nombre de la transaccion
Compra por PSE

Motivo




PAGOSIMPLE | . Amovcuoscon

Fecha creacion reporte: 2025-09-11, 02:03:34 PM  Tipo Planilta: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéra Planitla: 1074851270
Periodo Cotizacién:  agosto de 2025 Periodo Serviclo:  agosto de 2025 Referencia pago (PIN): DB23251322
PAGADOC 11/08/2025
L. DATOS DEL APORTANTE ...
Razon Social ANGIE LORENA PULIDO PORRAS o -
Documento CC1023006325 Direccidn CR 14L SUR #77 - 21 INTERIOR 1 e
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3106199880
Tipo Persona NATURAL o | Forma Presentacion |UNICO -
Ciudad BOGOTA D.C. R ... | = ~ |Departamento |BOGOTAD.C.
Representante Legal o - Identificacion o R
Total Afiliados 1 - - - ARP POSITIVADE SEGUROS -
il. DETALLE DEL APORTANTE s —— — = — - - —
Datos del Afiliado Novedades | Pensiones ) Salud ) Riesgos Cajas Parafiscales | Total |
[T (Rp———— G [, -_m_mmI %_n_m_ __i,?_. = o | s e (e e [ ] e m | e | e | | me | e |
o 10ma0nanzs [HECLORENA RAIDD e © _ _ N ~ _i* _I_ _ _ _ _ _ _ _ _e_ /30 3| acaon) PoRVENS! $1450| 3227000 Epsean AL TOVALEPS | $14R8MO0) STIOM| 24l S04 $HIOCORN COMENSARGEF | §1AIS0N S as0) 30 $0 1 ﬂ;ls._
IL.TOTALES - =
BC Paneitn BCSakd | BCRiesgos | WCCajes | AgodesPansion | Apiortes Sekxd |Apories Riesgos | Aporias Cjas | Aportes Sena | Apocs ICBF oty aparten | O ARP DTERESES DF | INTERESES | TOTAL FINAL
ESAP || 0 Ecucacion | S BN MORA DEMORA
$1.423.500 $1423500]  $R42L500 1420500 $ 221,800 $ 178000 $34.700 £ 28500 50 20 10 $0 50 50 $ 469000 $20000 3471000

ﬁﬂ‘ry Tde
Linaas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 801 4446534 - Cali: 502 5540577 - Medelin: 504 5145669 - Bucaramanga: 607 8438000 - Cartagera: 605 8845444 - Poraira: 805 3402582 - Barranquilia: 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 971 971 - |Mis que Ficil, SIMPLE! 9

Arites de imprimir, Ssegurese qus Sea raaneme Necesa. Proteger of madio smbitnls S5Ls en HUESAS Mancs.



