
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRtTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES:

NONIBRE DEL SUPERVISOR

ITEM

SE VERIFICA QUE 11 A CUNIPI.IDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS I)Uh4NTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM

( 01/08/2025) AL (30/08/2025)

O CIA L

CONCEPTO DEL PAGO

SALUD:
E

RIESGOS LABORALES:
O’1’RO

1.- Que desarro11é las actIvidades descritas en el infbrme anexo, dentro del periodo 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 ceniJlcaciones de afiliacion 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 contrato

CÓDiCO, AP-iA-rr
077 VERSIÓN, 2
FE(11 A: 2025-06-119

SUBRED iVrEGRADA DE SERVICiOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E. gE
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

roRMATO INFORM€ D8 UECUCiÓN y SUPERViSiON DE AcriviDADES DEL CONTRATO DE PREsrAC'ióN Dg SERViCiOS Y Dg APOyO A LA CESTiÓN

ROSA ALICIA JIMENEZ RODRIGUEZ
533.954CON C.C N„

ARA DESARROLLAR ACTIVIDADES 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

6/06l2025

1 84

FECHA INICIO CONTRATOPS 5673 2025

No. HORAS EJECUTADAS$ 4.741.214

1 VALOR DE HONORARIOS
I PERÍODO A CERTIFICAR,

$ 10.511.286 $ 2.539.936

OCHENTA Y SEIS DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORi{NZ,\ BECERRA CAMARGO - DiRECrOR TECNiCO CODiGO i)09 GRADOO 05

Il. A('TIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTR\TO
(Deben ser coherentes con las a9ividades específicas realizadas durante el mes)
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111. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

l¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.? X1

2

3

4

r celar para la legalización del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la
ldeclaración del inlbrme de ejecución de actividades?

X

l¿Que el contratlsta presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verifIcadOS en el informe anexo y en el SECOP? X

o ente a los aportes al sistema de segs ) de la Ley 789 de v
2002 7

¿Que adJunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

FECHA DE PAGOENTIDAD VALOR PAGADO

SURA
PRo'rECcioN

SURA

MORA
TOTA L PAGADO

v. DECLARACiONES DEL coN’rRATis’i’A

1 6/09/2025
1 6/09/2025
1 6/09/2025
1 6/09/2025

$ 178.000

S 227.800
$ 34.700

$ 1.600

$ 442.100

VI. ANEXOS
:Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas ee el periodo correspondiente

Nq
-ROSITCU3IMENEZ RODRñmi

CC No 1024533954
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

=Ez¿4lc&c;yo
SANDRA YANNETII CONTRERAS PEÑALOSA

SU PERVISOR A LTERNO
FIRMA DE QUIEN VALIDA

V
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES

PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
L

SUPERVISOR DEL CONTRATO



1 CnwMeÑeEH.

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 IA GESTIÓN

CÓDiGO: AP-iA-Fr-014
VERSIÓN: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCLAMIENTO: 30/09/2025

ROSA ALICIA JIMENEZ RODRIGUEZ

JIMENEZRODRIGUEZROSA23@GMAIL.COM

CL 54 A S 71 D 03

NOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO,

DIRECCIÓN DOMICILIO:

1024533954

3222235 137

Bogotá

TELÉFONO:

CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones 1 (x)

SI tomaré costos y deducciones 1 ( )

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: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS NO CUENTA: 22900004316

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: 1 PS 5673 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

$ 2.539.936

30/09/2025FECHA DE INICIO CONTRATO 6/06/2025
FECHA DE TERMINACIÓN

CONTRATO:

01/09/2025 AL 30/09/2025

1

PERIODO OBJETO DE COBRO:

ICEx Ji,av !Ra:kr
0

C.C 1024533954

Cel: 3222235137



qr aportes
en iín€:3 Resurñen Genera! de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

!dentiñcación 1 dv 1 Razon SOCIal Clase Aportante Sucursal Princip r

CALLE 54 A SUR 71 D 03

Ciudad.Departamento Exonerado SENA e
ICBF

CC I024533954 1 1 JIMENEZ RODPIGUEZ ROSA AUC:A

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

INDEPENDIENTE BOGOTA.BOGOTA D. :

Pensiór,

2025-08

Salud

2025.08

Pago

1000000416

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO

No. 1 1dentificación 1 Nombres

BANCO DE 80GOTA

PENSION

IBC

SALUD

IBC

CCF

115C

RIESGOS

IEC

PARAFISCALES

IBC

Centrc de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados)

l:;Ldad: BCX30TA Dcpco: BOGOTA D.E.

$1 ,423,500

sl ,42 m5

SI ,423,500

$1 ,423,500

mcAporte

$ 1 ,423,500

$1,423,5ao

$ 1 78.CtXI

$227,800

$227,800

$ 178,000

$ 1 78.000

M
$ 1 ,423, 500

Si ,423,sac

Sl.423,5ÍX)

$ 1.423.500

Días

,700 $o

$34, 700 $o

$34,700 $o

M3

$34.700

cc 1l024533954

Total Afiliados( 1) SI 78,000

b

Páqj'. la 1 de 2 2025/09/16 03:11 PAA



't“ aFCIrte$
#n iÉ’bea

Rasuív%en G©nerai <:ie Pago

DATOS GENERALES DEL

Razon Socialdv Teléfono 1 Exonerado SENA eSucursal PrincipalClase Aportante
ICBF

3219297268BOGOT'A. BOGOTA D.E.CALLE 54 A SUR 71 D 03 No

DATOS DE LA LIQUIDACION

Clave

Pensión Salud Pago Planilla

94918168981000CX>04162025-08

JIMENEZ RODRIGUEZ ROSA AUCiA

FechaTipo

Planilla BancoPago

2

Pago

ValorDias Mora

$442 , 100

RESUMEN DE PAGO

M
AFP (ADMINISTRADORAS: 1 )

PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1 )

ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1 )

EPS SURA ( ANTES SUSALUD)

5227 , 800

$227, 800

$ 34 , 700

$34, 700

$178,000

5178.000

$800

$800

$200

$200

$600

$600

so

$o

$o

so

$o

SO

$228, 600

$228, 600

$34, 900

$34, 900

$ 178, 600

$ 178 , 600

230201 800,229,739 0

14' 1 1 890,903, 790 5

EPSOIO 800,088,702 2

!{LEi!!gig

6QQ 4$6

Página 2 de 2 2025/09/16 03:11 PM
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Pra.ct 1

C:ofnp-robaRle de Pago
Id de Transaccion : 1 C>4764 1 944,
Fecha:2025-09- 16 11 :53 : 1 0,

Producto: Facturas
tqLllrlüro:3227994 545

b':Ionto:$44:2 , 100

Respuesta: Pago Ex Ito so
Codigo nutüñzaciün:093 79:3
Nc>tu ;

tqonlbrc Con \' cni{):PL..ANILl_A AS API:>R,TES

EN LINEA
Refelellcia:9491 8 1 6898

:

Tipo Pago:R.cfcrcnciado
td Apíoba<=ion:093 793
Codjgo í::onvcnio = 15(>6

L.INEA DE .'V]-ENCiON AL
CLI ENTE: HaGO T.,q :7412626 /NA c 1 cINA 1_,:

0 1 81)005 1 2825

PRA( IT IS ! STF.N' 1 AS; Con’csp011b¿t1 B:111 co de
Bogota

[.;;6.ékiÉ 1:ifiif;4$111
Vuel\’a Pronto ! GracIas
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