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OBJETO DEL CONTRATO:
PRESTAR SERViCiOS COMO TECNiCO DE SiSTEMAS PARA DESARROLLAR ACTrViDADES EN LA DiRECCiÓN DE GESTiÓN
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL
CONVENIO MAS BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 6242 2025

$ 1.862.584
I&JECUTADAS

PF+(lIA LXICIO <13NTRA'fO 10/09/2025

141VALOR INICLXL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

$ 1.862.584
1 : :: ffoRd1:T borgq:1a Eirá 1 $ 1 p 9 4 6 B 3 6 4

E PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS (20)VErNTE DiAS

UNiDAD FUNCiONAL nJECUCiÓN DX ACTiViDADÉS: SA2 SEDE ADbirNiSTRATiVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: 1,ORI:NZ,A BliCI':RRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
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(Deben ser coherentes con las actividades específicas realizadas durante el mes}
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DESCARGA DE ARCHIVOS PLANOS

111. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

¿El contrato se encuentra debidamente legalizado. ?

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI

X

NO

1.El contratista autorizó que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le sean dcscontados dcI valor a cancelar como consta
4 jen la declaracIÓn del inforrnc dc cjecución dc actividades? 1 A

Ley 789 dc 2002.? 1 A

¿.Que el contratista presentó saüsfactorian lente las obIIgaciones contractualcs, los cuales pueden ser verificados cn el informe anexo y en el SECOP? X

dcI ( 01/08/2025) AL (3 1/08/2025)
1 D mE mtMDTFClIT
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TOTAL PAGADO

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

5 11.Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a1 mes objeto de cobro? X

MI PLANILLA

yALOR PAGADO

so

1 .- Que desarrollé las acti\-idadcs dcscritas cn cl infOITnc anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que rcalicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 400/, 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 prilncr pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension. rut)
3- Que adjunto evidencia del carguc en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro
14.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato.

0
(Cuando se requiera como una de las obligaciones cbI contrato)

Anexar evidencias fotr lizadas c

\\k- 1 1\ El==X
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA DUFRaDY GUTIENmE T,

CC No 1024576491

CA

FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PEÑALOSA
SUPERViSOR AIAR

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

Fü A–––-17'––––=
LOdENZA BE(1lmjgm
SUPERVISOR DEL CÓNTRATO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTkATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS V DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO: AP.IA.FT-014
VERSIÓN: 7
FEC]IA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA

FECFH DE DiLiGENciAMiEvro: 30/09/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: DUFREIDY GUTIERREZ ACOSTA cc: 102457649 1

CORREO €LRCTRÓNrCO, XDUFREIDYx@GMAIL.COM TELÉFONO: 3203583679

DIRECCIÓN DOMICiLIO: DG 68 n'’ 37 A 10 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones 1 (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 2231 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: CONSOLIDADO VSP

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO:
p s 6 2 4 2 2 o 2 5 1 v;LT: 11 ::? n: :/)\D1 }TAl

E
CONTRATO:

$ 1.946.364

FECHA DE INICIO CONTRATO

PERIODO OBJETO DE COBRO:

10/09/2025 30/09/2025

\3 V3ti.11
VL l®@©in®REZ rm

E.c. r0245764dr

Cel: 3203583679
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