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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1073243657

MOSQUERA DEPARTAMENTO:
CALLE 5 NO. 1-98 ESTE TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

JUAN CAMILO PULIDO VARGAS
CUNDINAMARCA

8298486

I-INDEPENDIENTE

Otras actividades de servicios

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

6020911220 TIPO DE PLANILLA:

MES: mayo PERIODO COTIZACION
ANO: 2026 SALUD:
0

2026/06/16 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: mayo
ANO: 2026
395203795

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP | VST |-SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002248088 | 230301 230301-PORVENIR 1 $280.200
SUBTOTAL: 1 $280.200
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $218.900
SUBTOTAL: 1 $218.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8909037905|  14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 42.700
SUBTOTAL: 1 $ 42.700
VALOR SIN MORA: $541.800
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 541.800
2026/06/16 12:26 PM USUARIO: SOI - CC1073243657 PAGINA 1 DE 1




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

ach e
SO = SOPORTE DE PAGO GENERAL 8 DNAvVIvVIENDA
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( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1073243657 | | NUMERO PLANILLA: 6020911220  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JUAN CAMILO PULIDO VARGAS | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES mayo ARO 2026  PERIODO COTIZACION SALUD: MES mayo ARO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: MOSQUERA DEPARTAMENTO: CUNDINAMARCA || Dirs DE MORA: 0
DIRECCION: CALLE 5NO. 1-98 ESTE  TELEFONO: 8298486 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/06/16 NUMERO AUTORIZACION: 395203795
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios personales n.c.p.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES

cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 280.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 280.200 $0 $ 280.200
SUBTOTALES: $280.200 $0 $ 280.200

TOTAL APORTES A SALUD

INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CcODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $218.900 $0 $0 $0 $218.900 $0 $0 $218.900
SUBTOTALES: $218.900 $0 $0 $218.900

TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
, ADMINISTRADORA No. coTizalfES , ' INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA g $0 $0 $0 $42.700 $42.700 $0 $0 $ 42.700
SUBTOTALES: $ 42.700 $0 $0 $ 42.700

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 .« PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = P4 = L < O al = o 5 FSP flPORTES INDICADOR 5 6 CENTRO 8
N° - NOMBRES A S|Z o5 zuo<g<o g 9| 3|0 lao|s| < 539 o . VOLUNTARIOS TOTAL 3] . |VALOR| TOTAL 3] TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
o & bg ADMIN | IBC  [COTIZACION TARIFA | \oomre | ADMIN | IBC  |COTIZACION jnoec! aborte | ADMIN g 1BC DE APORTE S ADMIN |\ o DO R TE APORTEAPORTEAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 cc PULIDO  INDEPENDIE $1.750.905 NO 230301- |30 $ $280.200 $0 $0 $0 $0 Normal $ 280.200EPS005- |30 $  $218.900 $0 $218.90014-11- |30 $107324365| $ 42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1073243657 VARGAS  HTE o PORVENIR| | 1.750.905 SANITAS 1.750.905 IARL SURA | | 1.750.905
CAMILO PRESTACION S.A
DE
SERVICIOS

TOTAL PAGADO: $ 541.800
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SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que JUAN CAMILO PULIDO VARGAS, quien se identifica con Cédula de ciudadania No.

1073243657 y es titular de la cuenta terminada en **0537 , realiz6 el siguiente pago a través de :

Fecha del pago Destino Factura - Referencia IS EE

Autorizacion
16/06/2026 $ 541.800,00 SOl ACH 395203795 95203795

Se expide en Bogota, el 02-07-2026.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Banco Davivienda S.A.
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Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
@) PS 8258 2025 CUENTA DE COBRO PS 8258 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
DICIEMBRE 2025.pdf DICIEMBRE 2025.pdf
(@] PS 8258 2025 CUENTA DE COBRO PS 8258 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar  Detalle
ENERO 2026.pdf ENERO 2026.pdf
@] PS 8258 2025 CUENTA DE COBRO PS 8258 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
FEBRERO 2026.pdf.pdf FEBRERO 2026.pdf.pdf
COMUNICACION SUPERVISOR PS COMUNICACION SUPERVISOR PS Comprador Descargar Detalle
8258 2025 24-3-2026.pdf 8258 2025 24-3-2026.pdf
(@] PS_8258_ 2025 _CUENTA DE COBRO PS_8258_2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MARZO 1 AL 19 DE 2026.pdf MARZO 1 AL 19 DE 2026.pdf
@] PS_8258_2025_CUENTA DE COBRO PS_8258_2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
MARZO 20 AL 31 DE 2026.pdf MARZO 20 AL 31 DE 2026.pdf
Descargar Detalle
@] PS_8258_2025_CUENTA DE COBRO PS_8258_2025_CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detalle
ABRIL.pdf ABRIL.pdf
@] PS 8258 2025 CUENTA DE COBRO PS 8258 2025 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar  Detalle
MAYO.pdf MAYO.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar Evaluacion de la Entidad Estatal >
Normativa Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombi. & 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.16309867

Pagina 1de 1


javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
javascript:void(0);
https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueIdentifier=CO1.SLCNTR.16309867#
https://community.secop.gov.co/Public/Administration/TermsOfUseVersionDisplay/Public?LatestUserTermsOfUse=true&SkinName=CCE&currentLanguage=es
http://colombiacompra.gov.co/es/normativa
https://secure.logmeinrescue.com/Customer/Code.aspx
https://wiki.secop.gov.co/vhpublic/index.php/Main_Page/es-CO
mailto:www.colombiacompra.gov.co/soporte

' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGQ: AP-IA-FT-014

VERSION: 7
FECHA: 2025-06-09

DATOSDEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: (30-06-2026)

NOMBRESY APELLIDOS: JUAN CAMILO PULIDO VARGAS CC: 1073243657

CORREO ELECTRONICO: JUANCAMILOVARGAS@GMAIL.COM TELEFONO: 3502886045

DIRECCION DOMICILIO: CL 5198E CIUDAD: BOGOTA
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: | BANCO DAVIVIENDA SA. | TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 488443610537

DATOSDEL CONTRATO O ADICION Y PERIODO OBJETO DE PAGO
VALOR CORRESPONDIENTE AL PERIODO OBJETO DE
N°DEL CONTRATO: PS 8258 2025 $ 4.195.200
COBRO

FECHA DE INICIO CONTRATO 2025/12/17 FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 2026/07/31

PERIODO OBJETO DE COBRO:

DEL 2026/06/01 AL 2026/06/30

=V,
i/ JUAN CAMILO PULIDO VARGAS
g

PS 8258 2025 SBAEFO

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

JUAN CAMILO PULIDO VARGAS

CC: 1073243657
CEL: 3502886045




' Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud
L
' Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE CODIGO:

APOYO - GESTION DE CONTRATACION AP-IA-FT-077
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL VERSION: 2
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSY DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTE E.SEY

JUAN CAMILO PULIDO VARGAS

CON C.C N° 1.073.243.657
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO COMUNICADOR SOCIAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN
EL PLAN DE SALUD PUBLICA DE INTERVENCIONES COLECTIVASDE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESI ONAL ES No. PS 8258 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2025/12/17
Xgh?i;?—g:ml_ DEL $ 2.097.600| No. HORAS EJECUTADAS 184
VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 31.464.000 ; $ 4.195.200
ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO OCHO (8) MESES
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: CENTRO DE SALUD PRIMERO DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LUZ ADRIANA CASTANEDA MONTEALEGRE
I1. ACTIVIDADESREALIZADASEN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LASOBLIGACIONESESTABLECIDASEN EL CONTRATO
ITEM (Deben ser coher entes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)
Obligacion 1: PRESTAR SUS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL
PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS EN EL DISTRITO CAPITAL SEGUN CONVENIO PSPIC VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE
EL FDSY LA SUBRED.

L 1.1 Actividades desarrolladas: Planeacion y gjecucion de las jornadas conmemorativas junto con los referentes de cada tema priorizado. Piezas
comunicativas, jornadas de vacunacién ETOZ, pieza generacion més sonriente, pieza para REDSAL, Piezas para jornada de vacunacién PAI,
Piezas jornadas COVECOM
1.2 Productos (evidencias): Ruta: OneDrive correo: comunicadorpi c@subredcentrooriente.gov.co
Obligacion 2: PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR.

5 2.1 Actividades desarrolladas:

Elaboracién de cronograma mensual con actividades desarrolladas

2.2 Productos (evidencias): Ruta: OneDrive correo: comunicadorpic@subredcentrooriente.gov.co

Obligacién 3: APOYAR LA PRESTACION DE SERVICIOS EN EL PLAN DE INTERVENCIONES COLECTIVAS, PRESENTANDO LA
INFORMACION Y/O SOPORTES QUE SE SOLICITE CONFORME A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO
PSPIC VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDSY LA SUBRED.

3 3.1 Actividades desarrolladas: Acompafiamiento en territorio de las acciones estratégicas y jornadas del GSP PSPIC, acompafiamiento jornada
parque Santander, acompafiamiento jornada estrategia mundia de las vacunas, acompafiamiento mesa zonal mes de junio, acompafiamiento
jornada de vacunacion portal 20 de julio, acompafiamiento jornada de vacunacion ETOZ
3.2 Productos (evidencias): Ruta: OneDrive correo: comunicadorpic@subredcentrooriente.gov.co
Obligacién 4: APOYAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE
CALIDAD Y AQUELLAS DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO DE LOS DIFERENTES ESTANDARES DE

4 HABILITACION Y ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD.

4.1 Actividades desarrolladas: creacion piezas COVECOM, piezas PAI, creacion del guion para € area de ET, creacién del guion para videos
sobre mortalidad materna.

4.2 Productos (evidencias): Ruta: one drive correo: comunicadorpic@subredcentrooriente.gov.co

Obligacion 5: CUMPLIR CON LA META, ACTIVIDADES Y/O PRODUCTOS PROGRAMADOS Y ASIGNADOS CON LA CALIDAD DEL
DATO REQUERIDA (OPORTUNIDAD, CONSISTENCIA, EXACTITUD) DESDE SU PERFIL PROFESIONAL Y CONFORME A LOS

5 ANEXOSY LINEAMIENTOS TECNICOS QUE HAGAN PARTE DE LA RELACION CONTRACTUAL ENTRE EL FDSY LA SUBRED.

5.1 Actividades desarrolladas: Enlace con la coordinacion PIC, OAC, ET dela Subred CO y la SDS solicitados por cada unade las éreas.

5.2 Productos (evidencias): Ruta: OneDrive correo: comunicadorpic@subredcentrooriente.gov.co

Obligacion 6: REALIZAR APROPIACION CONCEPTUAL DESDE SU PERFIL CON LOS ANEXOS'Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL
CONVENIO PSPICVIGENTE Y SUSCRITOENTRE EL FDSY LA SUBRED.

6 6.1 Actividades desarrolladas. Socializacion, revision y apropiacion conceptual del lineamiento del comunicador PIC y demés documentos
técnicos del PSPIC entendiendo €l enfoque y lineamientos técnicos del convenio PSPIC vigente.
6.2 Productos (evidencias): Ruta: one drive correo: comunicadorpic@subredcentrooriente.gov.co




Obligacion 7: REALIZAR REVISION Y RESPONDER POR LOS FORMATOS DE CAPTURA, DOCUMENTOS, BASES O INFORMES
GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES REALIZADAS DE ACUERDO A LOS LINEAMIENTOS

7 TECNICOS DE LOS ENTORNOS Y PROCESOS TRANSVERSALES DEL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO PSPIC.
7.1 Actividades desarrolladas: Asistenciay participacion en reuniones convocadas por la coordinacion PIC y la SDS.
7.2 Productos (evidencias): Ruta: OneDrive correo: comunicadorpic@subredcentrooriente.gov.co
Obligacion 8. NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE SUS
INTERVENCIONES.
8.1 Actividades desarrolladas: Observar y reconocer durante |os acompariamientos, rodajes o cubrimientos, cualquier situacién o caso sospechoso
8 gue corresponda a un evento de interés en salud publica, por ggemplo, violencia, consumo de SPA, enfermedades transmisibles, entre otros.
Notificar de manera oportuna alos equipos de vigilancia en salud publicade la subred o ala coordinacion PSPIC
8.2 Productos (evidencias): Cargue de soportes en el Onedrive: actas y/o listados de asistencias y soportes requeridos para el cumplimiento de la
gjecucion
Obligacion 9: ORGANIZAR EL ARCHIVO DE LA DOCUMENTACION GENERADA DE ACUERDO A LA NORMATIVIDAD Y TABLA
9 DE RETENCION DOCUMENTAL.
9.1 Actividades desarrolladas: Gestion documental y entrega de productos en el drive para el perfil de comunicador PIC seglin lineamiento
9.2 Productos (evidencias): Ruta: OneDrive correo: comunicadorpic@subredcentrooriente.gov.co
Obligacion 10: DAR CUMPLIMIENTO A LAS ACTIVIDADES DE LOS PROCESOS TRANSVERSALES DEL PSPIC, DE ACUERDO A SU
COMPETENCIA: CANALIZACIONES, PAI, EDUCACION PARA LA SALUD PUBLICA, GESI, ACCVSYE, NOTIFICACION DE EISP Y
PARTICIPACION SOCIAL.
10 10.1 Actividades desarrolladas: Elaboracion de piezas comunicativas, jornadas de vacunacion antirrabica, elaboracion de las piezas REDSAL,
elaboracion de piezas PAI
acompafiamientos a las jornadas de vacunacion PAI, elaboracién de videos requeridos por las areas correspondientes y la SDS.
10.2 Productos (evidencias): Ruta: OneDrive correo: comuni cadorpi c@subredcentrooriente.gov.co
Obligacion 11: EL CONTRATISTA SE OBLIGA A QUE LAS GLOSAS QUE SE GENEREN POR INCUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES CONTRACTUALES Y DE ACUERDO A LOS HALLAZGOS QUE IDENTIFIQUE EL EQUIPO DE SEGUIMIENTO Y/O
INTERVENTORIA DEL FFDS SDS AL CONVENIO INTERADMINISTRATIVO PSPIC (CONFORME AL ANEXO DE CRITERIOS DE
11 GLOSA), SERAN CAUSAL DE INICIO DE APERTURA DE PROCEDIMIENTO ADMINISTRATIVO SANCIONATORIO DE
INCUMPLIMIENTO CONTRACTUAL.
11.1 Actividades desarrolladas: No hubo para este periodo.
11.2 Productos (evidencias): No hubo para este periodo
Obligacion 12: REALIZAR LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SE RELACIONEN CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y QUE SEAN
REQUERIDAS POR LA SUPERVISION. CONTENIDAS EN EL FORMATO DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE HACE PARTE
12 INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO.
12.1Actividades desarrolladas. Reunion con el equipo ET, articulacion con la SDS, reunidn con la OAC, reunién con el comité de prioridades y
articulaciones correspondientes del area de coordinacién PIC.
12.2 Productos (evidencias): Ruta: OneDrive correo: comuni cadorpi c@subredcentrooriente.gov.co
I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LASACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA
EL PAGO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS Sl NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar paralalegalizacion del mencionado contrato le
2 sean descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de eecucion de X
actividades?
3 ¢Que €l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser X
verificados en € informe anexo y en el SECOP?
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a sistema de seguridad socia y v
de parafiscales, tal como exige € articulo 50 de la Ley 789 de 2002?
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de X

cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme ala clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con €l contratista, parael
pago correspondiente a periodo del (2026-06-01) AL (2026-06-30)

IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | N° 6020911220 OPERADOR: SOl
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 2026/06/16 $ 218900
PENSION: PORVENIR 2026/06/16 $ 280.200
RIESGOS LABORALES: SURA 2026/06/16 $ 42700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 541.800




V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé | as actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Queredlicé 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 copiasimple, sin
gue en ningun caso e IBC seamenor a1l SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidenciadel cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de |as obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogréficas y/o documental es que soporten |as actividades realizadas en el periodo correspondiente

5%
JUAN CAMILO PULIDO VARGAS
P

PS 8258 2025 SBAEFO
JUAN CAMILO PULIDO VARGAS
CC: 1073243657

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

LAUDIAIRENE SEGURA VERA
7| Ps 8258 2025 SBAEFO

CLAUDIA IRENE SEGURA VERA

SUPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN VALIDA

AN
i LUZ ADRIANA CASTARNEDA MONTEALEGRE

- PS 8258 2025 SBAEFO
LUZ ADRIANA CASTANEDA MONTEALEGRE
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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




