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900959051 Fecha Actual : viernes, 12 septiembre 2025
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COMPROBANTE DE EGRESO
Número : OOOOOOOO0612071

Consecutivo :

Fecha del Egreso :
Beneficiario

000000000612071

12/09/2025 10:28:39 a. m.
41697212

Valor : $ 3.057.088,00

Detalle : Egreso Generado por la Dispersion oooooo04988 Numero Nou : :esLl%EEDORES
Valor en Letras TRES MILLONES CINCUENTA Y SIETE MIL OCHENTA Y OCHO PESOS CON CERO CTVS M/Cte.

DATOS DEL PAGO EN CHEQUE
Banco BANCO DAVIVIENDA S.A.

MARIA OLIVA ALARCON DE PEREZ

Numero : Consignar : 09/12/2025 Impuesto X Mil : $ o,oo

DrrALLE DEL MOViMIENTO
CONCEPTO

BANCO DAVIVIENDA CIA DE
AHORROS NO 008400747591

TERCERO

41697212

CUENTA

111006001

DEBrro

$ o,oo

CREDrro

$ 3.057.088,00

DISPERSION DE FONDOS 41697212
Egreso Generado por la Dispersion 00000004988

249058001 $ 3.057.088.00 $ o,oo

FACrURAS AFECIADAS
Factura Valor

CUENTADECOBRO028 $3.057.088,00
Factura Valor Factura Valor

(48% tl/25
TESORERIA DIRECCIÓN FINANCIERA GERENTE (E) FIRMA Y SELLO DEL BENEFICIARIO

\

Elaboró. :65757131 MARGARFTA ROSA
LOZANO OSORIO

Usuario Id. :65757131 ®ORERÍÁ
5. c. r)

Nombre reporte : TSRPComprobanteEgresoCheque
TrcRiFr A r\A A reI IDrlrFb TRiTC¿nf) A r\ A nbc ren\ ITFTI«\r nbc FA Fb fnCRITFbrb r\rITeRrrc e f e 1 71Ar\rIAErbr\r



SUBRED' INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
90Ü959051 Fecha Actual : jueves, 04 septiembre 2025

Página 1/1

CUENTA POR PAGAR
Consecutivo:
Tercero :
Proveedor:

Nit 41697212
i697212 - MARIA OLIVA ALÁkCOÚ–DE PEREZ /

599993 Factura: CUENTADECOBR0028 / Estado: Confirmado
MARIA OLIVA ALARCON DE PEREZ

Fecha:

Cuenta :

jueves 4 de septiembre de 2025 Fecha
02:45 p. m. Vencimiento:

249058001 - ARRENDAMIENTOS

04/09/2025 Plazo: 0 DÍas

Cuenta NIIF: 249058001 - ARRENDAMIENTOS

Valor: TRES MILLONES CINCUENTA y SIETE MIL OCHENTA Y OCHO PESOS CON CERO CTVS M/Cte.
Observaciones: CTO 02 BS 035 2025/SERVICIO ARRENDAMIENTO CL 32A SUR 26 08 PARA ADECUAR LOS SERVICIOS DE SALUD

PARTE DE CONTINGENCIA PARA LA CONSTRUCCION DEL NUEVO CAPS BRAVO PAEZ SEPTIEMBRE 2025
CAUSACiON R[rENCION IMPUESTOS

Valor: $ 3.057.088,00

Concepto

CONCEPTOS
Tercero Cuenta Centro Naturaleza Valor ./

149 ARRENDAMIENTO DE INMUEBLES 41697212 589723051

Cuenta NIIF: 589723051

7ADM02 Debito $ 3.200.000,00

Porcentaje Valor Base

$ 1 1 2 p 0 0 0 / 0 0 l50 RFrEFUENTE BiENES iNMUEBLES 41697212 243606002

Cuenta NIIF: 243606002

Credito

14 ARRENDAMIENTO DE Porcentaje
BIENES INMUEBLES
(NO DECLARANTES)

3,50 Valor Base 3.200.000,00

65 RFiE iCA Rrr. iMPTO iCA SERViCiOS 41697212 243627002 Credito $ 30.912,00

Cuenta NIIF: 243627002

91 ICA POR PAGAR DE Porcentaje
SERVICIOS _ _

9/66 Valor Base 3.200.000,oO

No. Cuota
1

K.UOTAS

C,-,1'áos© C:'c»íaftFba fPa
cuenta

gJ&Et) CENTRO ON
Total CÜotas:

$ 3.057.088

$ 3.057.088,00

{1
r p + i Eji av•l•-••• hn

ELABORa

i.

Nombre reporte : PGRPCxP
LiCENciADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CENTRO ORiENTE E.s.E.] Nn [900959051-7]

Usuario: 38233377

9#iR{1
@- @ -25

11 082025
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Bogojá 02 de septiembre del 2025

GUENTA DE GQBRQ Nn 028 /

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E NIT:900.959.051-7

DEBE A;

MARIA OLIVA ALARCON DE PEREZ

C.C 41 697 212 DE BTA

LA SUMA TOTAL DE:

TRES MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS M/C (3.200.000) 1//

POR CONCEPTO DE: 02-BS-0035-2025

CONTRATO DE ARRENDAMIENTO # 02-BS-0035-2025 DEL BIEN INMUEBLE UBICADO EN LA

CALLE 32g SUR #26-08 PARA ADECUAR LOS SERVICIOS DE SALUD TRANSITORIOS COMO PARTE DEL

PLAN DE CONTINGENCIA PARA LA CONSTRUCCION DEL NUEVO CAPS BRAVO PAEZ, DE LA SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

FORMA DE PAGO:LA SUBRED CENTRO ORIENTE E.S.E PAGARA A EL CONTRATISTA EL VALOR DEL

PRESENTE CQNTRATQ MENSUAL DE.NTRQ DE LQS PRiMER.QS (.iNca (5) DiAS SIGuiENTES A LA

PRESENTACION DE LA CUENTA DE COBRO DEBIDAMENTE LEGALIZADA

ATENTAMENTE

MARIA OLIVA LARCON DE PEREZ

C.C 41 697 212 DE BTA

TEL:- 320 886 43 92

n+ ' :$
1)

} }}:

5Martha Cargoso c.
Cuentas por Pagar

SUBRED CEiYTí}O ORIENTE ESE

:-i --’¿ú--"'¿$zéú- TE{oaRú



SOBRE INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GtsTiÓN DE INsuNtos Y ABASTECiniiENTO

FORMATO CERTIFICACION DE CUMPI,lñlIENTO Y/O INFORME PARCIAI, DE SUPERVISION
mESy Ui::;j:JakMC,#san„o8 CeitÚ¿d¿h¿EÁ¿

CERTIFICACION Noa

CONTRATO No+ 112-BS-{13S.2t12,5

MARIA oi.iVA Ai.ARCON Di: i'i:Rr/.Contratista !

Representante
Legal:

MARIA OLIVA ALARCON DE PEREZ

)entro de bs primeros 5 dias siguientes a la pnscntación dc

1C) bj e t = 1::jo:n t r& to 1 1c1c) N T R\ LT A R E L A R R EN DAMIEN TO DEL BIEN INMUEBLE UBICADOCcAIbEiitv: y 3 faT/fJiJ:: 5::2RRlgTiE 15 Eggs T¿ !:LET gJ1=&: : :HÉITsTETE DEL PLAN DE CON UN GEN LIA PARA LA CON HR ucCION
PAGO: llaccaiñcacioade1 sunctnsor del contrato.

Vülor Tape del Cont mIo
(híadnro)88

D::\El11 /:11 A 1 Rc8 ist 1Hi3 P re3 u p u 1[111F111[ t a 1 es 1
Consecutitü CDP Consecutivo CRP

Tí;i 17205

23060

Rcgütn InicIal16Ai5¿2025

214)7/20252289

Dlsponlbllldadc3 Número 1
de Adiciona

Registros Presupuestales
de AdicIona

]Yombüc(s) Rut>re(s)
pnrupuat81

ARRENDAi\IIEHFFOS Código(S) Rubro(S)

No. 1NFORME
CERTIfiCACION AcriviDADES DESARROLLADAS EN egrE PERiODO

CONTRATAR ELARRENDAMiENro DEL BIEN INNfUEBLE UBICADOI
EN LA CALLE 32 A SUR # 26 - 08 PARA ADECUAR LOS SERVICIOS

DE SALUD TRANSiTORiOS COMO PARTE Dn. PiAN DE
CONTINGENCIA PARA LA CONSTRUCCION DEL NUEVO CAPS
BRAVO PAia DE LA suBRED iNTEGRADA DE SERVicioS DE

SALUD CENTRO ORiENrE ES.E.

7ADh 102

CUANDO EXISTA UNA JUSTIFICACIÓN DEL CONTRATO, QUE SOPORTE LA ADICIÓN Y LAS CONDICIONES DEL MISMO L"O PERMITAN.
( M

D
No. FACTURA, CUENTA DE COBRO, 1 FACTURA, CUENtA
NOTA CREDITO O NOTA DEBITO . 1 COBRO. NOTA

Ver Fila 39 del Instructivo 1 CREDITO O NOTA

PERIODO
FACruRADONo.

EBITo:
035

026

027

028

6©6n025

IAr7/2025

JUNIO DE 2025

JUI.IO DE 20252

3 1/08/2025

2Ñ9n025

AGOSTO DE 2025

SErriabBRE DE 2025

mI

QUE EL ARRENDADOR cuMPuo CON EL OBJETO DEL covrRATO POR EL PERioDO COMPRENDiDO DEL oi AL 30 DE SEPTiEMBRE DE 2025. DE OTRA PARTE SE ENCUENTRA AL DiA CON EL PAGO DE LOS APORTES A SALUD Y PENSiON

CONCEPTO

DOCE MiLLONES ocHOciENros Mil PESOS hierEValor decuhdo

Saldo por ejecutar lsEls RtILLONES cuATROciENros MIL PESOS hIerE

INFORME PARCIAU

FECHA DEL INFORME: DD/htM/AAAA 3/119/21125

INIT O C.C

Bt

S 38J00»000,00 }Valor lnicia1 c$ntrato: $ 9.600.ÜÜtl.OO pt8zo

Fecha eRP
DD/MM/AAA/1

30Ai5/2U25

AdIcIones/
híodificaclún Valor Adiciones Prúrroga3

S 9.600.000.003 IA17/2025 Adición 1:

Adición
EatliReMI 1
m1
Val©t ®=ot8l] Mc=81

Validación hIpe
Mírimo del Contr8to

4212020200701

2. AVANCE DE EJECUCiON DEL coNrR,\TO o ORDEN

iNFORMACION DEACriViDADES

CENrRO DE
COSTO

ASPEcros RELEVANrES EN ESTE PERiODO

ISI: X
IN/A
INO:

151: x
IN/A
NO:

B&pu,sta de 4ñrevbtoByEmcIBencÍas

VALORFACruRA iNCLuiDO iVA o
CUENTA DE COBRO CERTIFICADO -

Ver Fila 43 en Instructivo

ACUMULADO
EJECUrADO SALDO

S 3.2tl11.(100 $ 6.400.0005 3.200.000

$ 3.200.000S 3+2{>11+tltll) S 6.401).000

s 3.20u.lion 1 s 9.600.000 $ 9.600.000

s 3200.000 1 s 12.800.000 S 6.400.000

mI2
S

CERTIFICO

no
VALOR EN LETRAS

E

CÓDIGO: AP.IA-FF13 III
VERSIÓN, 117

FECIIA: 21123.1247 'dr

blanlue can una (X) según corresjlanIta

Icc: x
1 c.c:

4 1.697.212

31 Al 8/20251/nG/ 20 35

Fecha InicIal Pmrng©
DDIMM/AA AA Fech8 de Tcrminacló8 Pmrroxa3: DD/MM/AAAA

30/1 1/2025iA)9n025

1

Adicionar

CumplimIento de
documentación IsI: X

tnmitada o ptuentad8
INO:

1 911Tj::n11:8 :1:d a : b 1 S 1 : X
IN„

% '&J8cucrÓN OBSERVACIONES

33,33%

66,67%

50,00%

66,67%

66.67%

12.8110.{}00,00S

S
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SUBRE iNTEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CENtRO ORiENTe BeSaE
APOYO u GESTIÓN DE INSUMOS y ABASTECIMIENTO

FORMATO CERTIFICACION DE CUM PLl&lIENTO Y/O llVFORhí E PA RCIAL DE SUPERVISION

CÓDIGO: AP-IA-FTa 111

VERSIÓN, Ol
FECIIA: 2023-12-07

Iv,br t,t,1 „dm„,1, (A,um„I,do)

No. FACFURA (3) A PAGAR DEL 1’ERIC)DO CERTIFICADO
1 DOCE MILLONes ocllOCIElvros MIL PESOS hIerE 1 1 s 12.8tio.ntii},(III

t)28 2/C19/2t}25

VALOR A PAGAR! LA FA(FURA, CUENTA DE COBRO, NOTA CREDITO O NOTA DEBITO DEL PERIODO
CE;RTI FIC/\DO S 3.2110.0110.1111 -p'’

OBSERVACiONES DEL SUPERViSOR FRENTE A LA EJECUCiÓN Del CONTRATo: QUE EL ARRENDADOR CUhlPLIO CON EL OBJETO DEL CONTRATO POR EL PERIODO COMPRENDIDO DEL O tAL 311 DE SEPTIEñIBRE DE 21125, DE OTRA PARTE,SE ENCUENTRA AL
DIA CON EL PAGO DE LOS APORTes A SALUD y PENSiON

IANexost ORIGINAL CUENTA DE COBRO, PACO PARAFISCALES.

FJRhi,i SUPERViSOR coNrRATO
[

zmü
C

R
no ri;Ee

t E-ñi¿rcT
r

NOMBRe Y APELLiDOS Mato m5'
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1
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PAGOSIMPLE l „'J8hl..'JP.1.JP~
Fecha creación reporte: 2025.09-02, 12:42:21 PM Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1074526314

Periodo Cotización: agosto de 2025 Periodo ServIcIo: agosto de 2025 Referencia pago (PIN): 8823201314
+q»##»,4W»»e

PAGADO 02/09/2085 )
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MARiA OLIVA ALARCON DE PEREZRazón Social
1697212Documento

INDEPENDIENTETipo de Empresa
tTURALTipo Persona

BCiudad

Representante Legal
Total Afiliados

1. DATOS DEL APORTANTE

Dirección
Teléfono
Forma Presentación

Departamento
mc ltificación

32A SUR #26 - 08
18864392

mI

BOGOTA D.C.

NGUNA ARP

11. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado

Aptllld09 y Hombres SuIlIIDO
Collranlo

F-F7t41697212

Novedades Pensiones

;:ig;1:1BE
Parafiscales

ESAPAnar18 AoartÉ Asarte A,lone Tat8ti:8l3 léBFS-ENA

III.TOTALES

IBC Salud IBC Rl8sgosIDC Pensión Aportes Pen616n I Aportes Sdud I Aportes Rle8gos I Aportes CaJas 1 Aporte6 Sena 1 Aportes ICBFIBC CaJas

Lineas de ServicIo FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - CaII: 602 5540577 . Medellín: 604 5146669 . Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 . BarranquIlla: 605 3618850 ' Resto del Pais: 018000 971971-IMás que FácII,SIMPLEI

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambíente está en nuestras ruanos.


