
SUBRED INTEGRADA DE SER\FICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EpS,E
APOyO -c&yriox DE CONTkATACiÓX

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN Y SUPERVISION DE ,\CTI\'IDADES DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A
C
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'Ó t

L

INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E .S.E PARA EL
CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO 1

ROFESIONALES No.

$ 1.862.584

PS 6243 2025

o

E EJECUTADAS

FECHA INICIO CONTRATO 1 5/09/2025

INICIAL DEL CONTRAI'C>

VALOR TOTAL DEL CON'l'kATO
INCLUIDO ADICIONES:

S 1.862.584 1 : & foRDgT lo;R?T1g71o:: 1 s 1 9 3 5 2 8 7 9 2 1 /f1

PLAZO TOTAL DEL CONrRATO
INCLUIDO PRORROGAS

QUINCE ( 15) DIAS

UNiDAD iUNCiONAL €JECUCiÓN DE ACTrviDÁOEs: SA2 SEDE ADMiNiSTRATrVA SAN JOSE OBRERO

m1

M

INOMBRE DEL SUPERVISOR, LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TEC'N ICO CODIGO 009 GRADOO 05

(Deben ser coherentes con las actividades específicas realizadas durante el mes)
C

INDUCCION

APROPIACION DE LINEAM IF.Úros

SUBSANACION DE HALLAZGOS

DESCARGA DE PLANOS

10

III. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROIfI+ADAS

\SE VERIFICA QUE HA CUMPLiDO CON LAS ACTIVIDÁI)ES ,4SIGNAD,AS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PAM EL PAGO RESPECTIVO.

en la declaración del intbrme de ejecución de actividades?

CUMPI.IMIENTO DE REQUISITOS SI NO

Ley 789 de 2002.?

{.Que el contratista presentó satisfactoriamente IIS obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X

-5–miJmm=gi::rT1mcop dc 1a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

del ( 15/09/2025) AL (30/09/2025)
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MI PLANILLA

VALOR PAGADO

TOTAL PAGADO
V. DECLARACIONES DEL CONTRA’I'lS'FA

1._ Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro dcI período de cobro
12.. Que redli1..é el pago de la Seguridad Social donde el ibc sc calculo sobre cl 40% de los hgresos cancelados dcI mes anterior pago del cual anexo copia sinrplc. sin que en ningun caso el IBC sca

E menor a 1 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
13- Que adjunto evidencia del cargue 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

S
:Cuando se requiera como una de las obligaciones del contraLO

Anexar evidencias fotograficasy/o documcntales que soporten las acividadcs realizadas en el periodo cotTespondicntc

M ,'lt/41 4''c/.P 1 8 al
añPrAÑÍE–L-düárñ-MÉ®

CC No 1030655994
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

fe (-q//4/TC)

FIRMA DE QUIEN VALIDA MN A

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
PARA EL PRESENTE PERiaDO DE PAGo:

bORENZA BECERRA CAI\IARGO
bUPERVISOR DEL CONTRATO

a
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

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

CÓDiGO, AP.iA.rr414
VERSIÓN: 7
FECHA: 20254609

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE iTO: 30/09/2025 /'

NOMBRES Y APELLIDOS: MIGUEL ANGEL DUQUE CARREÑO cc: 1030655994

CORREO ELECTRÓNICO, TELÉFONO: 3 193988666

DIRECCIÓN DOMICILIO: KR 68 57 F 35 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (x)

SI tomaré costos y deducciones 1 ( )

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: DAVIVIENDA 1 TIPO DE cuEvrA: 1 aHORROS E NO CUENtA:

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

002600165662

N" DEL coNrRATo:
p s 6 2 4 3 2 o 2 5 1 v \: 1) ::1:;) :::: ::iV: 2TúF )L

íl–FFMA31T8níim8i
15/09/2025 1 CONTRATO:

$ 1.352.792

FECHA DE INICIO CONTRATO

PERIODO OBJETO DE COBRO:

30/09/2025

15/09/2025 AL 30/09/2025

,vI „,d 14 Ap Í 2-4.e c '*''e;omntiMmt
C.C.1030655994
Cel: 3193988666



' Medellín, 17 de septiembre de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACIÓN - ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S,A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que MIGUEL ANGEL DUQUE CARREÑO identificado(a) con C1030655994 se encuentra afiliado(a) a Riesgos
Laborales y está en estado activo

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí contenida sea
real, visite www.artsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único de generación válido por un
mes:CI 0306559942526043605
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Atentamente,

Dirección de Afiliaciones y Recaudos

Dirección IP 10.205.28.18
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SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS
PORVENIR S.A.

Kr% §t! c©§r€§!©iÓ83 de mdry3l93i${radora CIte!

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NiT 8€-)€).2,¿4.8€}8-8

CERTIFICA QUE:

MIGUEL ANGEL DUQUE CARREÑO, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.030.655.994, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificación se expide el 22 de Agosto del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.
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FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES
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ii

88 SEP 825
M. dé RalÍÜtün-

_ruB tkhdkxi&1 (Dia ' Ha ' Arn)

5. TIP) ü dIMe
4. Cwtrlbtx}bI

sdüIh
A CotizaRSI

(del coti/ante, cabeza de familirl c) beneficiarioA. AFILIACIÓN / 11. OATOS 8ÁSICOS DE ID o afiliado adIe:al lol)

-076P
11.9xo 12. son10. Número de documenbhQHHRD NB Cuál?

deÜ

: EIRlmb
15. falla de

13. NH«Brúd f r/M) /(DIa - WS:-), ls+y 4' / ,34 ru(4

111. DATOS COMPLEMENTARIOS (DaI Qq Elersol lala 5)

1. DATOS DEL TRÁMITE {Lcd las InstruCCiones que se encuentran arlexas al lorrnulaíio antes de diligenciar lo)
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CERTIFICADO

BOGOTA, D.C.,
BOGOTA, D.C.,
COLOMBIA,
A quien interese

21 /08/2025

Por medio de la presente hacemos constar que el señor MIGUEL ANGEL DUQUE
CARRENQ con Cédula de Ciudadanía número 1030655994

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS
Número 0550002600165662

Fecha de apertura 24/03/2023

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

8awo Davivienda S.A.

NIT. 80.034.31}7




