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GESTIÓN1

ORIETO DEL CONTRATO:
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CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 1 ' " -" ’ - -''-' / 1 FECHA INICIO CONTRATO 1 1 0/2/2025

IVALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

EPLAZO TOTAL DEL COVrRATO
1 INCLUIDO PRORROGAS

IUNIDAD FUNCIONAL &IECUCIÓN DE AcrlVIDADEs:

NOMBRE DEL SUPERVISOR: 1 l.ORliNZA 131.:CIIRRA CAMAI{( io . l)IRI.:cTOR I'l.:CNIco CODI( iO o( 19 ( iR ADOO 05

11. AcriviDADES REALiZADAS EN EL PERiODO, DE ACUERDO CON EL o niETO Y LAS OBLiGACiONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actIvidades espccíflc8s nall7ndas durante el mes)

ReaIIzar recOrdatOrIOS y seguImIento de CItas, reglstrarlos en el apIIcativo Gitapps

REALIZAR ACT,'.wE LECTURA DE LINEAMIENTOS Y DE AGENDAMIENTO
AR LOS SOPORT¿ IDE TECNOLOGIA RJbIÑRB3E
m [RES ::mA–¿IENTES QUE INGR:S/'IN PÓR EL SERVICIO DE EQÚIPÓS BASICOS EXTRAMURALES ENTORNO HOGIÜ

PARTICIPAR EN TODAS LAS REUNIONES Y CAPACITACIONES PROGRAMADAS POR LA SUBRED

P E INSUMOS Y Sl
LLAMAR BASES, AGENDAMIENTO CITAS MEDICAS
A 6-nc 1

iii. VERiFICACiON DE AcriviDADES DESARROLLADAS

12 1l:ls c: dc 111l1

\SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES ASI(;NAD.AS DURANTE EI. MES O PERIODO EJECUT.ADO Y SE APRUEBA PARA EI. PA(;0 RESPECI'IV’O

ITEM

'1.:1 ,<„,1,„ t. „ ,„,U,„t„, d,bICI,I,n,„1, 1,8,1 II/HIIO

.1':1 ctlnllatlstü anton/o L luc 1115 lnljrucstcs tluc debe cancclül IIdIa la lc8nll/ilclnn dcI nrcnclonntlo conUalo Ic scan dcscontad05 dcI \'ültu il cnncclal conli» consta en la dcclal'ilclon dc
1 1 1: Indd

í.Que el contratIsta presento sntlsfactorlamcntc Ins ot.lIBncloncs ct)nttactualc5, los cuales pueden ser \cllficados en el lnfnITnc anc\u ) en el SI':Col’"

t,Que el contI aIIsta da cumpIImIento a sus obIIgacIones I'lcntc ll los optu tes nI slstcnrn dc sc8ulldatl socIal \ de pnl a llscn Ics. tal conlo CXIFC cl altlcul

¿,Que udlunto evidencIa del cargue cil cl 8}rllcali\'o secop de lil cuenta contspondlcntc al nlcs o111cto dc colrl-o?

ITcnicndo cn cuenta 1,» antcrlol- v conf,)Imc a la clausula "Forma de Pago, el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista. para e1 pago correspondiente a1 periodo de1 ( 01/08/2025)

1 AL C31/08/2025) /
iv. rNroRMAcióN DE APORTES A SECURiDAD SOCiAL

T=BERnaFiT
coNCErro DEL PAGO

SALUD:

mp

RIESGOS 1.All01(m
OTRO

1.- Que dcsnnollé Ins actividades de sicIIIas cn cl lnl'ormc anexo. dcntro dcI perIodo de cobro

2.- Que rcallcé cI pago de la Seguridad Social donde el ibc sc calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia slmplc, 5111 que en ningun caso el IDC sea menor n ISMMI.V(dcsc1 cl

3- Que adjunto evIdencia del cargue en cI aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de coblo

14.- Que aut(in/o los Impuestos a que estoy obIIgado a pagar, por ocasIÓn al señalado contrato,

de alIIb 11 11prt paF P N

NOMBRE Y FIRMA DEL COFrrRATISTA

FIRMA DE QUIEN VALIDA

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

- E('l L \ 20 :5«)6'nq

CON C.C N' 52 725 735

71'S 167.1 :1):5

1 }{4

+'/’1: 641 916 1 .902 220

SA 3 SEI)I': ' A SAN JC)Sl.: 013Rb:RO

nímñMÑ:Ii. 1(mDA DE SERViCiOS D E SA 1.UD CENTRO ORI ENTE E.;:
ADRIANA MENDEZ RINCON

DmimTmrSTEn®TClb3

$ 3,690.304 ./r

$

F No. HORAS &IECUTADAS

1 VALOR DE noNORARros
1 PERiODO A CERTlrlCAR:/

SEIS (6) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS /

,ECTIVO

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

X

X

5€1 dc in 1 cv 789 de 2tlCl! ’ X

X

313134 1566 P r

#--+ a+'

S 227.

SJ

mI

( m

X

OPERADOR APORTES EN LINEA

\'ALOR PAGADOFECHA DE PAGO

m/ ––:7
COLPENSIONES.-,’

1 4/8/20:5

1 4/8/20:5
SURA
MORA

n;lw}Pm m1 /

VI. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obligaciones dcI contrato)

Anexar evidencIas fotograficasy/o documentales que s,ponen las a,i\ldndc, ,c,li„nda, en ,1 pc,i.d.B,„,Y„p„ndi„,t,

D:FcKIM
ADRIANA MENDEZ RINCON

CC No 52725735

bC)Cr')
SANDr+4 YANNETH CONTRERAS PEÑALOSA /

SUPERVISOR ALTERNO /n 4
mmímmMR–éS

SUPERVISOR DEL CONTRATO



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
CESTIÓN

CÓDIGO: AP-IA-FT-014
VERSIÓN: 7
FECHA: 2025-06-09

DA M1)EL CO \– 1-RA'I'IS’1 -\8

NOMBRES Y APELLIDOS:

FECI1 ,\ 1(:-IAXIIEN Mg,.M
ADRIANA MENDEZ RINCON ( ( :

TELÉFONO:

52725735

3173713476CORREO ELECTRÓNICO, amende.bancodebogota@gmail .com

DIRECCIÓN DOMICILIO: CL 13 SUR 6 85 ESTE CIUDAD: 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 1.2.4.1.6 y parágrafo 4 del decreto ún

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 CAJA SOCIAL

TiPO DE cueNTA:
AHORROS

24125070562

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO:
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO

OBJETO DE COBRO $ 1.902.220 /
PS 4674 2025

FECHA DE INICIO CONTRATO
10/2/2025

FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 31/8/2025 //

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/08/2025 AL 31/08/2025 /

,ü„„. K'„b„
ADRIANA MENDEZ RINCON

C.C 52.725.735

Cel: 3173713476



dn línea
DEL APORTANTEDATOS

Razon Socialdv DireccionSucursal PrincipalClase Aportant'

PRINCIPAL 3333976BOGOTA- BOGOTA D.E .CALLE 13 sur #6.85 este

Exonerado SENA e
CBF

DATOS GENERALES DE LA

Clave

Salud Pago

2025.07 2025.07 9489341 566

Tipo Fecha

Pago BancoPlanilla Limit

2 ANCO CHA SOCIAL

COLPENSIONES

ARL (ADMINISTRADORAS: 1 )

ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1 )

25-14

14-11

900,336,004 7 $227,8ca ,- -

$34,700 /"
$34,700

$178,000/'

$500

$100

5100

$400

$o

$o

SO

$o

$228, 300

$34, 800

$34,800

$178,400

890,903,790 5

EPSO05 800,251 ,440 6SANITAS
==n•nl•

$400$178, 000

a$oo $1,000 ir8H

$o $ 178 ,400
Air npp r4r T r n = =

$o



er dn línea »'D w

DñA.TOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificación Razon Socialdv Sucursal Principal Departamento Teléfono 1 Exonerado SENA e
ICBF

CALLE 13 sur #6.85 este BOGOTA- BOGOTA D.E . NoCC 52725735 MENDEZ RINCON ADRIANA

mGL

Salud Pago

Fecha

Limite Pago Banco

22025/08 / 1

LIQUIDACiON DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO

Identificación omMM
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados)

Ciudad: BCX;OTA Depto: B(X;OTA D.E. (

30

PENSION

IBC

$1 ,423,500

$1,423,500

$1 ,423,500

$1 ,423, 500

mcAporte

M
$227,800

$ 227,800

$227.800 30

$227,800

SALUD

IBC

W
$1 ,423,500

,423, 500

$1 , 423 , 500

Sl ,423, 500

oAporte

Sl 78,000

$ 1 78,000

$ 1 78,000

$178,000 0

$ 1 78,000

CAporte

--Ü-

$o

$o

$o 4 B

$o

RIESGOS

IBC

}iXM
$1 ,423, 500

$ 1 ,423.500

$1 ,423,500

$ 1 ,423.500

DíasAporte

$34,700

$ 34,700

$34,700[0

$34,700Afiliados( 1)Total



13/8/25, 7:24 p.m aportesenlinea .com/Pagos/ResultadoPagoElectronico.aspx?PaymentDescription=Pago+de+la+Planilla+de+aportes+con+clave%

&89§lgg Pagos aportes en línea
Módulo de pagos electrónicos

Pago electrónico

El pago electrónico de su autoliquidación se ha realizado exitosamente

Resumen del pago electrónico

@
Dirección IP:
Estado de la transacción

Clave planilla:
Valor:

Período de pago:

No Transacción (CUS):
Fecha:
Banco:
Descripción
Aportes en línea:

186.155.18.182
APROBADA

9489341 566

441 ,500
2025-07
1699536537
2025/08/14

BANCO CAJA SOCIAL

Pago de la planilla de aportes con clave
9999001472382

9489341566

Aceptar

Recuerda los canales de atención que tiene Aportes en Línea para brindarte soporte
Si usted es un cliente empresarial comuníquese con nuestras líneas de servicio telefónico en Bogotá 601 746 0888, Medellín 604 604 3010, Cali 602 485 2050
Barranquilla 605 385 8090, Cartagena: 605 693 4080 y en el resto del país 01 8000 510245.
Si usted es independiente o empleador doméstico comuníquese con nuestras líneas de servicio telefónico en Bogotá 601 742 3900, Medellín 604 604 1060, Cali 602
485 3939, Barranquilla 605 385 2080, Cartagena 605 693 1515, Bucaramanga 607 697 0909, Ibagué 608 277 1100, Nacional 01 8000 524448
Nuestro horario de atención con asesores telefónicos es de lunes a viernes de 7:00 a.m. a 6:00 p.m. y los sábados de 8:00 a.m. a 1 :00 p.m

¿.Quiénes somos? ¿Cómo liquido mis aportes? Preguntas frecuentes Documentos y normas

Servicios que ofrecemos ¿Por qué elegirnos? @0;;;iIIContáctenos Línea Ética

Copyright © 2025 Aportes en Línea. Todos los derechos reservados

https://www.aportesenlinea.com/Pagos/ResultadoPagoElectronico .aspx?PaymentDescription=Pago+de+la+Planilla+de+aportes+con+clave%3a+9489 1/1




