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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 48 1 5 2025 1 1 /02/20.35

IVALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.862.639 INo. HORAS EJECUTADAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

$ 23. 137.388 1 VALOR DE HONORARIOS
1 PERioDO A CERTIrlCAR:

V

$ 4.123.613

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

SEIS (6) MESES Y \'EINTIUN (21 ) DIAS

UNiDAD FUNCiONAL EJECUCiÓN DE AcriviDADEs: S/\2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL StTPERVISOR: LORENZ.'\ BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECNICO CODIGO o09 GRADO€t 05

ITEM
11. ACTIVIDADES REALIZ1/\DAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

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

N TROPOMAm<mtS DE ACUERDO A LOS Rl

G GENCIADAS

L A

6

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.

ITEM

¿El contrato se ,nel,e„tra debIdamente legalizado,' 1 X

' Ideclaración del informe de ejecución de actividades?

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI ! NO

3 l¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, Ios cuales pueden ser veriñcados en el informe anexo y en el SECOP? 1 X

4
de 2002

Teniend im=Ta=i;
periodo del ( 01/08/2025) AL (3 1/08/2025)

5 j¿Que adjunto ,„idencia d,1 carg.e e„ el aplicati„o secop de la c„enta co,respo„diente al mes objeto de cobro?

–) a ii;a= con el contratista, para=;=espiñcÍem
X

N o. DE PLANILLA:

CONCEPTO DEL PAGO
SALUD:
-pITgRl

RIESGOS LABORALES:W

if:r©–óFNt mmmmTñlt
9488768 1 95 - 9490369749

.D SOCIAL
0

ENTIDAD
SANITAS

COLPENSIONES
SURA

MORA

FECHA DE PAGO
1 0/07,’202 5

1 0/07/2025
1 0/07/2025
1 0/07/2025

APORTES EN LINEA
VALOR

$ 206.300

$ 263.800

$ 40.200

$ 500

$ 510.800TOTAL PAGADO
DECI..\RACIONES DEL CONTRATISTAV

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

2._ Que reali«.'é 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

sea menor a ] 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 correspondiente al mes objeto de cobro
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato

1

:Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato:

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas En el periogo correspondienj?

que en nIngun caso el IBC

'al
$ÍDliaiÚ®ñiA3aBRIEU

cE No 64.702.437

41
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

ac'4:4;y)
SANDRA YANNETH CONTRERAS PEÑALOSA

SUPERVISOR ALTERNO
FIRMA DE QUIEN VALIDA

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

LORENZA BECERRA CAM ARG(
SUPERVISOR DEL CONTRATO

t
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SUBRED iNTEGRADA DE SERViCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S, E
APOYO-CESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRtTO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CÓDiGO: AP-iA.Fr-014
VERSIÓN: 7

FECHA: 202$06.09

’L
\í.ADEL[\’DIS \IEC

cosaspsicol@qmail .com

CL 25B 72 80

I

O ;I=O
DIRECCIÓN DOMICILIO,

cc:
TELÉFONO:

CIUDAD:

64.702 437

300253381 1

BOGOTÁ

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 20 1 6, modificados por los artículos 9 y 1 1 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: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N' CUENTA: 0550488439932085

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DELCONTRATO: 1 PS 4815 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO $ 4.123.613 v/

FECtiA DE iNiCiO covrRATO 1 0/02/2025
E

CONTRATO:

01/08/2025 AL 31 /08/2025 ?

3 1 /08/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO:

!adelw&s M?rr&do 47
M43EtBíñ-R-WVTío–rññTI

CC: 64.702.437

TEL: 3002533811
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Razon SwialIdentificación dv

}{©suíner% Gen©r8i de Pago

Teléfono 1 Exonerado SENA eSucursal Principal Ciudad-DepartamentoDireccion
ICBF

BOGOTA.BOGOTA D. E.CL 25 B #72-80PRINCIPAL NoMERCADO URI frA MADELiYDISCC 64702437

Clave

MMm Pago

2025-072025.07

FechaTipo

Limite Pago

02025/08/ 12

AFP (ADMINigrRADORAS: i )

COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1 )

ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1 )

SANITAS

1

1

1

1

1

l

536, 200

536, 200

55, 500

$5 , 500

$28 , 300

$28, 300

$200

$200

$1 oo

$100

$200

$200

$o

$o

$o

$o

$o

$o

$36,400

536, 400

$5, 600

$5 , 600

$28, 500

528, 500

25.14

14.1 1

900,336,004 7

890,903, 790 5

!+i{{{1$1

EPSO05 800.251 ,440 6

Página 2 de 2 2025/08/19 07:23 AM
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

ldent{ñcaciórt Razon Socialdv Clase Aportante

CC 64702437 MERCADO URIETA MADELEYDIS

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Clave

Salud Pago

2025-072025-07

LIQUIDACiON DFrALLADA DE APORTES

EMPLEADO

liigoID fasldentificaciónNo.

Céntro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados)

Ciudad: K)GOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados)

30cc 14

MADELEYDtS

3034cc

PENSION

IDC

{1&%;
$226,500

$226,500

{$1 ,423 , 500)

CodigoAporte

M
$ 36 , 200

$ 36,200

(s227,80a) 30

Afiliados( 1)Total

Teléfono 1 Exonerado SENA e

BOGOTA-BOGOTA D.E. 2814149 No

Sucursal Principal

CL 25 B #72-80PRINCiPAL

Fecha

BancoPago

22025/08/12

SALUD

dIBC

{iii:iii ${8.aio

$226,500 $28,300

$226,500 $ 28 , 300

(Sl 78,000){SI ,423,500)

P

IBCDíasAporterua:=
$5,500

$5 , 500

($34.7001 1 o

$226 , 500

($1 ,423 , 500)

$1 ,650,000

$226,500

5206,300 051 ,650,000

$ 28 , 300$226,500

Página 1 de 2 2025/08/19 07:23 AM
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Bienvenido(8), MA[>ELEY[NS MER€;ADC) URiFTA

Martes 19 de Ago§to de 2025, 07:2:3 AM

Código único C:US: 1710951231

Pago PSE

Be$uÉhdo de su tunsaccion

Destino de pago
APORTES EN LINEA

Motivo

Pago de la Planilla de aportes con clave: 9490369749

Número de Aprobación
00951231

Fecha

19/08/2025

Dirección IP
186,119.237.164

Valor transacción

$70.500,00

Costo de la transacción
$ 0,00 MA incluido

Referencia 4
186.119.237.164

Referencia 2
cc

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2025

pl;# 1$eN rE 8{s+ s&3& $ 1h+e«'rl'q+'
n t= 1 \: 1,3,JPY$$ 8



DATOS GENERALES DEL APORTANTE

ldenüñcación Razon Socialdv

@; af>Ff{e§
en ;if}€3;3

Resumen Genera! <§© Pago

Sucursal PrincipalClase Aportante

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Clave

Salud Pago Ptanilla

1617714+282025-07 2025-07

MEkC ADO URICTA MADELEYDIS INDEPENDIEbrrE PRINCIPAL CL 25 8 #72.80 2814149BOGOTA-BOGOTA D.E.

Fecha

Limite BancoPago

2025/07 1

RESUMEN DE PAGO

3@ aMRtE¿éÓ {00160

so$o $227.800AFP ( $227 , 800

COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1 )

ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1 )

SANITAS

25.14 900,336,004 7 1

1

1

1

1

$227 , 800

$34 , 700

$34, 700

$ 178 , 000

$ 178 , 000

$o

$o

so

$o

$o

$o

$o

$o

$o

$o

$227,800

$ 34, 700

$34 , 700

$178 , 000

$178,000

14.1 1 890,903, 790 5

EPSO05 800,251,440 6

Página 2 de 2 2025/07/10 08:33 AM
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en iiílea iqe§urner% <:;ener3i de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificación Razon Socialdv

CC 64702437 MERCADO URIETA MADELEYDIS

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Clave

PagoSalud

1 61 77144282025.072025-07

Tipo Fecha

Umi Pago

2025/07/101 BANCO DAVIVIENDA2025/08/ 12

LIQUIDACION DFrALLADA DE APORTES

EMPLEADO

Identificación DíaNo.

M

@:;,@; PRINCIPal ( ;Añli¿l:,)
Ciudad: BCX;OTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Añliados)

437 30

Total Afiliados( 1)

PENSION

IBC

@
$ 1 ,423, 500

$ 1 ,423,500

SI ,423,500

$1,423,500

\B.,
\

Sucursal Principal

CL 25 B #72-80

Teléfono 1 Exonerado SENA
ICBF

2814149BOGOTA-BOGOTA D.E. No

SALUD CCF

iec DÍasAporte IBC

= !!{}})3r;!i;

Sl 78,00051 ,423,500 so

$1 ,423,500 $178.000

SI 78.000Sl ,423.500 0 so

PARAFISCALES

Días IBC Aporte

,:q:@&: :98

$o $o534,700

$34, 700 $o

$34.7001 o $oSO

C

$227,800

5227.800

30

CodigoAporte

:#&.

SO

50 14.111 30

IBC

:;@
$1 ,423,500

,423 , 500

sl ,423,5ao

SI,423,500

Página 1 de 2 2025/07/10 08:33 AM
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