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SUBRED INTEGRADA DE SERVI('IOS DE SALUD CENTRO OIUENTE E.S.E
APOYO - GESTioN DE COVrRATAciÓN

FORMATO INFORb'gB DE fJECUCIÓN Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PkzsTAcrüv DE SERViciOS y DE APOyO A u c€sTrÓN

CÓDIGO: AP.IA-FF477
VERSIÓN, 2

1

bONETO DEL CONTRATO! IRmSGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE}WRO ORIENTE E.S.E. PARA EL CONVENIO SED 7827009/1025

CON C.C N.: 1.023.007.288

EcoFfrRATO DE PRESTACION DE SERVICIos PROFESIONALhs No. PS 5415 2025

IV_ALaR INICL4L DEL CONTRATO 4.465.076

FECHA INICIO CONTRATO 13/05//2025

a +-='-'='n"=-
[EJECUTADAS I "'A

: 1hF11: 1EH )111bb J111L111:LJ1r() s pE F1:LÉOnDT 18 549 p l08

VALOR TOTAI. DEI. (($VI'h\TO
FINCI/1;IDO ADICIONES:

FP 1. A ZO TOTAL DEL C OXTRATO
EINCLUIDO PRORROG AS UN (04) MESES Y VEnfriuN (21 ) DiAS

[UNiDAD ruNcroNAL niEcucrÓN DE AC'TrViDAD8S,

[ - 1 tAVI 1 Oebea st 1 coherentes c+a las üctMd8des específicas realküdas dunate el mes)
IRealizar acüMd8dw de prcmcüón yplcvarión, aülos de vida 8akidabtc yaaxTq>añnMtO a1 dcalp05 estlblccidos m h IED Lxs A11

Actuar como apoyo üIIte las situaciones critims que íequicran la iniervcncion det cxluipo OCE de 13 SED

[Se ttalkapro)€«o p«hgogiao scuuna dc Estar bien dd 2 1 31 25 deÑüo

a una de aaategia8 tMÑ8ic3s, Kn,us peda8ó8ic,u al cada un de hs IED asignadas

hrmliza rcptxle diario al el link de Edusiüo con actMdade8 de&arn>hd&q, se cargan en el drive cüdendB8 Ñ7to8riÜus y plan de üabajo scnwla]

Se r&aliaa aNy> a pritrm responüeate u also de accidentes ncol©« y acmdc a lo establ«i&) al la ruta de accidenta acokr« de la SED

[Se aürc84 en la in8ütución «iucañva iafwme de las 8cüvid&des «wüüatÑas y wahtaü\us del ina deM
IPar8 cI mw de junio d cunphmiento a de 70 acdüdades con ropa@ de video y planeacion pro)rao experintcia sWiGalüva
ISc p3íüdpa aI las es Mas de comités de gestión de riesgo y cm«aldas «mIn% convoaü3s pur 1&s IED a dcnuná

Ése realiza opow> a iornadas eduaactivas y de salud ref«eates a TalMic de talk y pue y jornadas dc vacuaacion seguI dennndü

MlpañamieNo a ras,8 rQothdo s y rNÜÜcacióu al conwonauc de vidtanúa Qidenüal®w dcI ma dc, julio

CEvrRO DE SALUD PRiMERA DE MAYO

m. VERiFiCACION DE ACTiViDADES DkqARROLL AD AS

ITEM 1 CUMPIIMIENTO DE REQUISITOS 1 Sl 1 NO

1 l¿Fl emIr,t, s, e„,u,nH debidameate l,galiz,do.?

}declaración del informe de ejecución de ücth’idade6?

X

X

X

X
DO

i.Que el contratista prweIIi6 satisÍ:ictorialnentc las obligacialcs c{xü18ctuaks, los cuales pueden s«vettficada; en el int-umc &neto y en el SECOP?

5 j¿Que adjunto evidencia del cargue en el aphc4M sc@ de la cuenta cmrespuldienü aI fIla objeto de cobro?

Teniendo en cuenta lo a11 lcHar y conforme a la clausula "Forma de P8go, CERTIFICO el cuInpHmicnto de las obllg8ciones pactadrs con el contratIst&, para el pago cow«poadicnte al
Nodo del 14/0712025 al 31/07/2025
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V+ DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

X

En
C

FirEEii:
FÉÑiiai;
R

M) 1861

VALOR PAGADO

!!iE;$
1 ax 1{i

23.200

293.800

1.- Que desarrollé lbs actividade$ desalt8s en el infotTne anexo, dentro del período de cl>bro

12.. Que reaRcé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos camelad08 del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a ] SMI\IL\

}( de ser el primer pago adjunto certiñcaciones de añHacio© a eps, arl. pension rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta concspardiente al mes objeto de cobro

}4,. Que autorizo los impuestos a que estoy obligado 8 pagar, pr ocasión al señalado conüata.

N
(Cuando scrqui«a corno una de las cbligaLlunes det contento)

Anexar evidencias foto8ralicasyl’o documentales que $c»orten ku acividades reaJt¿.ada.s en el pcricxio corrLspondiente

q,„tpu,'cM„ G,laude i
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

YENIFFdR NATALIA BENAVIDES PERDOMO
_C.C N' 1.023.O07.29

FIRMA DE QUIEN V ,+LEDA

¿;LGAI/rXJcrA LtÜ?EZTAPIxs

COORDrM+DORA coNvxNro S8D
SUPERVISOR #JTERNO

q

EFIRM A DE QunBN ce)lw ALInA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES PARA El.
PRESENTE PERIODO DE PAGO:

1_.ORF,NZ_, 1 }fIIm:{- ¿'\ N T, Mn
DIRECTOR TECNICO cobrco o09 GRADO os

SUPERVISOR DEL CONTRATO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIFATE E.S.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACiÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICiOS Y DE APOYO
A LA GESTIÓN

cóorGO, AP-tÁ-FT4r4
VERSIÓN: 7
FECHA: 2025-06.09CntR &km ISt.

DATOS DEL COVFRATISTA

FECHA DE D JLIGENCIAMIEINFO : 31/07/2025

NO&tIIRES Y APELIIDOS: YENrFER NATALiA BENAVrDES PERDOMO 1 ,023,007,288

CORREO ELEcrRÓNiCo: TELÉFONO: 31 1603 1043

DrkÉCcrÓN »OMrcrLro: CL 75 C BIS SUR 4 18 CIUDAD: 1 BOGOTÁ

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones ai
SI tomaré costos y deducciones

[artículo 1.2.4.1.6 y parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la
laphcación de la renta exenta del 25% sobre operaciones_ que tiene qlre ver con el tratauúento tributario de los Dagos laborales.

,contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Ré®ea Simple de Tributación. l D1 L /

()

NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR BAXCOLOMBL\ TwoDEcuENrA: 1 AHORROS 1 N' CUENTA: 38874025710

W; DFll :} 11 FDIM

N' DEL CONIRATO: PS 5415 2025
VALOR CORRFSPONDIENTE AL PERIODO

OBJETO DE COBRO $ 1.549.108

FECHA DE iNiCio coNrRATO 13/05/2025 FECHA DE TERMINACIÓN CONTRATO: 30/09/2025

EPERIODO OBJETO DE
EcOBRO:

14/07/2025 31 31/07/2025

Ü„,k,„.«t„\'.„,'«,„„P,'b„''
W’IFER N,4'r,41 }

1.023.007.288
E31 16031043
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Fecha creación reporte: 202507-17, 04:36:30 AM TIpo PlanIlla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo CotizacIón: junio de 2025 Período ServicIo: junio de 2025

PAGADO 16/07/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

-'\

J

Numéro Planilla: 1073527193

[YENiFER NATALIA BENAVIDES PERDOMORazón SocIal

EcliáRohiiDocumento
INDEPENDIENTETipo de Empresa

ITURALTipo Persona
BCiudad

hB;¿sentante Legal
Total AfiIIados

1. DATOS DEL APORTANTE

iiI;ección
Teléfono

Forma Presentación

Departamento
Édentiñcación

ARP

Í¿ALLE 75 C BIS SUR 4 18 ESTE

3

Fm
BOGOTA D.C.

P

11. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado

TIpo SubtltloApenldm y Nombn8
CoUinte

iTA1ll’iii1/',VID¿i 0058

DETALLE DEL APORTANTE
Novedades

8

Pensiones
no AparteAdmtnbtradora P+n916rr

Parafiscale
Ap$rt4 E&AP Apert+AD$rt8

10818ENA

III.TOTALES

IBO P8tuión IBC Salud
Favor) EPS

SUBTOTAL SIN
IHtERESES DE

HORA

TOTAL
INTERESES 1 TOTAL FINAL

DE MORA

i El P(xler
de 10 SIMPLE!

Líneas de ServIcIo FonoSIMPLE: Bogoü 601 4446634 . CaU: 602 5540577 . Medellín: 684 5146669 . Bumnmanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971 971 - IMás que Fácil,81MPLEl

Antes de irnpdmir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos.




