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APa i'o - (;[STiOX DE CONTFb\TA(’iÓN
FORM,'\TO INFORME DE EJECUCIÓN Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERViCIOS \' DE APOYO A

LA GESTIÓN

CÓDIGO: AP'IA'FI'077
VERSIÓN: 2
FECIIA: 202546.09

D
C

E OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE SISTEMAS PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIÓN DE GESTIÓN
IINTEGRAL, DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL
CONVENIO MAS BIENESTAR

l CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 6234 2025

$ 2.201.235
o

[ EJECUTADAS

FECHA iNiCTO ('ONTR ATa

141

8/09/2025

VALOR INICIAL DEL CONtRATO

IVAI.OR TOTAI. DEI. CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

S 2.201.235
E VALOR DE HONORARIOS
Ir€RfODO A c€RTlrtcÁR: $ 1 .946.364

i PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

22 DIAS

UNiDAD rUNCiONAL 8JRCUCiÓN DE ACTiViDAD€S: SAZ SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
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(Deben ser coherentes con las actividades específicas realizadas durante el mes)

rcTmmíñ:x–ipLlcATI vo

EN El. CONTRATO

O Y PRODUCTI\’IDAD MENSUAL

HDmFYTcm
T
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R PARA DESCARGUE DE INFORMACION

111. VERiFiCACiON DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

\SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIViDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERÍODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

1

2

¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.?

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI

X

X

NO

ión del informe d d dla de ct 11S
IJ

3 ¿.Que el co„t,atista p,ese„té satisfactoriamente 1„ obligacione, cont,a,tuales, los cu,1,s pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP?

Ley 789 de 2002.?

X

Teniendo en cuenta lo anterior y confbrmc a la clausula
del ( 01/09/2025) AL (30/09/2025)

¿Que adjunto evidencia de1 cargue en e1 aplicalivo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

RG
CONCEPTO DB:l4 PAGO

mA
FERim
R
OTRO

rv. iNFORMAciÓN DE APORTES A SEGt
CERTIFI('ADOS

ENTIDAD

M\D SOCIA\l
OPEk\DORi

FECHA DE PAGO

APORTES EN LINEA

VALOR PAGADO
K8MN1:\R
C
BOLIVAR

TOTAL PAGADO
\’. DECt.ARACIONES DEI. COX”l'RAl’lSTA

so

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

2._ Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc 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, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta corrcspondicnte al mes objeto de cobro
14.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato

VI. ANEXOS
(Cuando se requiera corno una de las obLigaciones del contrato:

;MoWmd)alNOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC No 79811475

FIRMA DE QUIEN VALIDA A A
SUPERVISOR ALTERNO

FIRMt DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

mmií/ ;

SUPERVISOR DEI, CONl’RAI'

d
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E,S,E
APOYO - CESTION DE CONTkATACIÓN

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

cÓDiGO: AP-rA-FT-or4
VERSrÓN, 7
FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

rECTEA DE DiLiGENCIAMiENTO: 30/09/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: EMILIANO PEDRAZA ALBA ( l ( : 79811475

CORREO ELECTRÓNICO: E EMILIANO PED_RAZA@GMAIL.COM TELÉFONO, 3013848790

DIRECCIÓN DOMICILIO, CL 5 IDBIS SUR 5A -59 ESTE CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (x)

SI tomaré costos y deducciones 1 ( )

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 tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales,

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación, SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA 1 TIpo DE CUENTA: 1 ,4 zoRRas

DATOS DEL PERiaDO OBJETO DE PAGO

N' CUENTA: 806515162-46

N' DEL CONTRATO : PS 6234 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

FECHA DE TER\11\ ACIÓ\
CONTRATO:

06/09/2025 AL 30/09/2025

$ 1.946.364

FECHA DE INICIO CONtRATO

PERIODO OBJETO DE COBRO:

6/09/2025 30/09/2025

,ee\\\GrEY 9e3re'Re,mTh©iibXFzíiñT
C.C. 79811475
Cel: 3013848790

A b.



€ compensar salud
eps

EL PROGRAMA OE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR
COMPENSAR

NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la} señor(a) EMILIANO PEDRAZA ALBA identi 6cado(a) con Cedula Ciudadania 79811475, se
encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como coüzante
Independiente contrato de prestación según información contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliación
20250725

Fecha R

No Reg®rada

El presente certificado se expide a solicitud del aa) interesado{a), a los 19áía s del mes de Agosto de
2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIÉN CORRESPONDA

Información sujeta a veñficación por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaración con gusto será
atendida en la linea (601) 4'bt1234 - Documento no válido como autorización de traslado ni aclaración de
multiafiliación en el SGSSS..

Cordialmente.
COMPENSAR EPS.
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SEGUROS
A

BOLIVAR

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

DE LA COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Identificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral según lo dispuesto en la Ley

100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales número 1505666909410, a

partir del 01 de Agosto del año 2016.

La(s) persona(s) que se relaciona(n) a continuación se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TiPO DE HÚMERO DE

IDENTIFICACIÓN IDENTIFICACIÓN
CENTRO DE

TRABAJO
FECHA INICIO

TASA
COBERTURA

FECHA DE TIPO

RETIRO COTIZANTE

ÍFBnim7s7l1

NOMBRE DEL EMPLEADO ESTADO

CC 79811475 EMfUANQ PEDRAZA ALBA RIESGO 3 3 2.436% 06/09/2025 31/12/2025 ;ERHgbON DE ACTiVO

MAYOR A IMES

Se expide a solicitud del interesado el la de Septiembre del año 2025.

Firma Representante Legal

8

8
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5

Coínpañía de Seguros Bolívar S.A. NIT. 860.002.503-2
Avenida El Dorado N' 68 B - 31. piso 18 Conmutador 3410077
Bogotá D.C., Colombia
www.segurosbolivar.com
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Certificación
Ba 13 ca ria

Vlerne3, 25 de jutlo cc 2025

Señores:
A Guion puoda totoro sar

BAIVCOLC>M31;\ SA. se permIte in?armar eJe EMII,IANO PEDRAZA ALBA ice-: 5:8:: 3 , cc+
(,o 79811475 8 ia Iec llo do exped:acln de esta cero'lcaci&. twrw can c? Banco $3s $ 9,.e'tc',
productos

Producto [ FecNo. Producto
188€$-3151Cuenta de Ahorro

•lrnwJnte- Esta con't3f€i8 Bio Paco r©frencd a tus pcxluc=95 716:€+ya:es ñ-!frluTñc

: 'S¿ desea v8rif car la v8r8cd8d do esla infortracñix\ n+de CaRa'.ca'36 carl b
; B8rnolotrbh a los wgyiürIns r(rn bws- &t«M=n . Loca {57- 4} SIO 93 CD . &wu -
: B8118mwl is - Looa," ¿57. 5} 361 8883 - C& b - Loca!. {57. 2) 558 05 05 - Royo fa.3 $18 X 3 12345
i TelefOnIcas en al exterIor Esp'añ8 {34}«X} 995 717 . Estados UnIdas :1 } ' 866319 97
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Tetéfotto Exonerado SENA

CALLE 51D BIS SUR # SA 59 BOGOTA.BOGOTA D.E. 3717845

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Valor
2025.08 26149736 2025/09/15TBANCO DE OCCIDENTE

RESUMEN DE PAGO

AFiLIADOS VALOR LIQUiDADODVNIT VALOR A PAGARSALDOS EINTERESES MORA
INCAPACIDADES

aportes
eh línea Resumen General de Pago

+

COLPENSIONES

ARL (ADMINiSTRADORAS: l )

SEGUROS BOLIVAR

EPS (ADMINISrRADORAS: i )

COMPENSAR

25-14 900,336,004 7 1

1

1

l

l

$227,800

$34,700

$34,71XI

$178,000

Sl 78,000

$o

$o

so

$o

$o

$o

$o

$o

$o

$o

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$178,000

14-7 860,002,503 2

EPSO08 860,066,942 7
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