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CON C.C N'l l .030.550. 1 83

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA 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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No,

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 5878 2025 FP:Cll4\ INI(:1<) (:ONI'l¿AI'(J _7/07./2025

VALOR INICIA 1, DEI. CONTRATO $ 3.989.549 INo. HORAS EJECUTADAS 1 84

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

$ 10.045.649 iVALOR DE HONORARIOS
1 PERiODO A CERTIFICAR,

$ 4.088.545

PLAZO TOT,\ 1. DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS UN ( 1 ) MES Y VEINTITRES (23) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: 1 SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

11 IbWI I (Deben ser coherentes con las actividades específicas realizadas durante el mes)

1 IREALIZAR IMPLEMENTACIONES A EL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN LAS LOCALIDADES DE LOS MÁRl’IRES Y SANTA FE

2 IPARTICIPAR EN ASISTENCIA TECNICA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQLFIPOS

3 IRE..\LIZ AR CRONOGR.'\NI A DE ACTIVIDADES A DES ARROI,1,AR DL JR.ANTE ESTE PERIODO DEI. MES Y LA PROYECCIÓN DEL CRONOGRAMA DEL NI ES DE 2025

IREAl'lZAR ATENCIÓN PROPIA DE LA MEDICINA EN LAS JORNADAS PROGRAMADAS POR El, EQUIPO

ISUBIR INFORMACIÓN DE LAS IMPORTACIONES DESARROLLADAS EN EL APLICATIVO. OPORTUNAMENTF

4

5

6 IPARTICIPAR DE REUNIÓN MENSUAL DE LOS EQUIPOS , PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO

REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORiA, A LOS PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE EL PERÍODO7

111. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPI.IDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EI. bIES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI
1 j¿.El contrato se ene„entra debidamente legalizado ? 1 x

' Ideclaración del informe de ejecución de actividades? 1 '\

3 l¿Q„e el cont,atista p,esentó satisfactoriam,nte las obligacione, contract„ales, los cuales pueden ser verificados en el info,m, ane,o y e„ el SECOP? 1 X

5 j¿Q.e adju„to e„idencia del carg.e en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? 1 X

periodo del ( 01/08/2025) AL (31/08/2025) 7

de 2002. ?

NO

IV. INFORMACIO
1

E ––HA DE pAGO
Cr-------'––T––––------–

/---

TOTAL PAGADO
v. DECLARACIONES DELmNTR.'\TISTA

1.- Que desarro11e las actividades descritas en el Informe anexo. dentro del periodo de cobro
2.- Que reaIIce el pago de la SegurIdad SOCIal donde el ibc se calculo sobre el 400/o 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 afiliaclon 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
A

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

No. DE PLAN’ILLA:
CONCEPTO DEL PAGO
SALUD:
PENSm
RIESGOS LABORALES :

w{}

0
v /

mS u .
M2 /m$ {m ¿

$ 527.000.

$

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA J R

CC Nb 1.030.550. 183

FIRMA DE QUIEN VALIDA
y

SANDRA YANNETH CONTRERAS PEñALOSA
SUPERVISOR ALTERNO /

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

JC

C:mMA
SUPERVISOR DEL CONTFL4T
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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.FT.014
VERSIÓN: 7
FECHA: 2025-06-09

S

JORGE ALBERTO RODRIGUEZ CARRILLONOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO: J rsubredcentrooñente@gmail . com TELÉFONO:

CIUDAD:

1030550183

3 1 57405575

DIRECCIÓN DOMICILIO: KR 69 J 63 A 07 BOGOTÁ

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (x)

()SI tomaré costos y deducciones

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4.1

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: 1 AHORROS } N' CUENTA: 4S 1400030073

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N'’ DEL CONTRATO: PS 5878 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO $ 4.088.545 /

FECHA DE INICIO CONTRATO 1 1 C\1 ,'2025
E

CONTRATO: 31/08/2025 7

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01 /08/2025 AL 3 1 /08/2025 J

}hl(JORGE ALBRRTO ROD
C.C l.030.550.'183
Cel: 3157405575

UEZ CARRILLO
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DATOS GENERALES DEL APORTAVrE

Identificación 1 dv 1 Razon Social

Resumen Generai de Pago

Sucursal Principal

BOGOTA-BOGOTA D.E.DIAGONAL 38 SUR 85-18

Ciudad-Departamento Exonerado SENA e

ICBF

cc I030550183 1 1 RODRIGUEZ CARRILLO JORGE ALBERTO 1 INDEPENDIENTE

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Pensión l Salud } Pago

2025-07 1 2025-07 1 1695&42909

LIQUIDACION DfrALLADA DE APORTES

EMPLEADO

Fecha

Pago BancoLimite

2025/08/12 1 BANCO DAVIVIENDA 5527,000

PENSION

IBC

SALUD

IBC

CCF

IBC

RIESGOS

IBC Aporte

@ZE
$39,000

$39,000

m3

$39,000

PARAFISCALES

IBC

%
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados)

Ciudad: 8(Xl)TA Depto: B(X30TA D.E. ( 1 Añ}iados)

SI ,600,OOO

$ 1 ,600.000

t,6QQ.000

Sl,600,000

$1,600,000

Codigo

5200, ooo

$ 200, 000

30

5200,000

Codig)Aporte

BIBI
Sl . 600.000

$1 ,600,000

t4 30

Sl ,600,000

Rm
$ 1 , 600,000

SI ,600,000

$1 ,600,000

31 ,600,000Total Afiliados( 1)
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DATOS GENERALES DEL APORTAVrE

ldentlficactón Razon Socialdv

:- aportes
en 8inea

!tesun%en Generai <:ie Pago

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACiON

Periodo Clave

Pensión Salud Pago

9490181 7822025-07

R

Fecha

Limite Pago

BANCO DAVIVIENDA

RESUMEN DE PAGO

m& VALOR A PAGARCODI¿O
W€1

dv ÚÚ#ÓÁÜO
7ig

AFP (ADMINISTRADORAS: 1 ) 5256,000 soso

COLPENSIONES

ARL ( ADMINISTRADORAS: 1 )

POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS

CCF ( ADMINISTRADORAS: 1)

COMPENSAR

EPS ( ADMINISTRADORAS: 1)

COMPENSAR

25-14 900,336,004 7 $256,000

$39,000

S39,000

$32,000

$32,000

5200,000

$200,000

so

$o

so

$o

SO

$o

$o

SO

$o

$o

$o

$o

so

SO

5256,000

$39,000

539,000

532,000

$32,000

5200,000

$200,000

14.23 860,01 1 ,153 6

CCF24 860,066,942 7

EPSO08 860,066,942 7
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18/8/25, 14:54 Gmail - CUENTA JORGE RODRÍGUEZ

11:01 el 4G C_='

o chrome://downloads\:9

st nAvlV+efUI)A ’)!á
Pago PSE

fiesuitado cic su tFaR$aGcic) 11

Código único GUS

1695842909

Destino do pago
APORTES EN LINEA

MotIvo

Pago de la Planilla de aportes con clave: 94901 81782

Fecha

12/08/2025

Número de aprobación
00842909

Dirección IP

191 .156.124.233

Valor transacción
$ 527.000,00

Costo de la transacción
$ 0,00 1VA incluido

Referencia 1

191.156,124.233
Referencia 2

cc
Referencia 3

10305501 83

https://mail.google.com/mail/u/O/?ik=20lff8a805&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f: 1 840541 971 65255761 9&simpl=msg-f: 1 84054197165255761 9 2/4




