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GESTIÓN

( <)DIGO: í\P'li\-F
077 \'ERSI(')N: 2

FE( q1 Ir\ : 2025-06-09

\’ AND R;Wt ELM8pM2fM
CONC

DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR

OBJ]nO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONAI.ES No PS 4899 2025 FECll A INI(’lo CONTRATO 1 1 7/02/ 2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.886.402 No. HORAS EJECUTADAS 184 /#

VALOR TOTAL DEL CONrRATO
INCLUIDO ADICIONES:

$ 19.334.456 1 VALOR DE HONORARIOS

IPÉRiODO A CÉRTlrlcAR,
S 2.538.591

1

INCLUIDO PRORROGAS SEIS (6) ÑtESES \' DOS (2) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN ISTRATI\fA SAN JOSE OBRERO

KI

ITEM

LORENZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO(J 05

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

C ARACTERIZACIÓN DE FAMILIAS AFRO EN LA LOCALIDAD DE SAN CRISTOBAL Y ANTONIO NARIÑO

2

3

4

ICIERRE DE FAMILIAS AFRO EN LAS LOCALIDADES DE SAN CRISTOBAL Y ANTONIO NARIÑO

ENTREGA DE TABLEROS AMBIENTALES A FAMILIAS AFRO

ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS COMO ASISTENCIAS TECNICAS. FORTALECIMIENTOS

DII,IGENCIAMIENTO DEL APLICATIVO

6

7

8

9

1 DESARROLLO DE ACTIVIDADES COLECTIVAS

1 ATENCIONES ANCESTRALES EN EL KILOMBO

IDll,IGENCIAMIENTO Y ACTUALIZACION DE CRONOGRAMA DE ACTI\'’IDADES

1 VISITA A FAMILIAS PARA PROMOCION DE SALUD AMBIENTAI

111. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

\SE ITRI FIC,'1 QtIE HA CUF\iPI,iDO CON 1,AS ACTI\'’IDADES ASI(;N Al)AS l)tIR.ANTE El, MES o PERI 0110 EJECUTAno Y SE ,IPRLIEBA p,4/14 E1. PA(;o RESPECTIVO.

ITEM

¿,El contrato se encuentra debidamente legalizado 9

z 1 declaración del Informe de ejecucIÓn de actlvldades') l '\

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

3 lcQue el contratIsta presentó satlsfactorlanlentc las obIIgacIones contractuales. los cuales pueden ser verIficadOS en el lnfornle anexo y en e1 SECOP' l X

de zac

lenlendo crI cllc11t¿I Io iIntc110r v confollllc n la

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

5 ¿.Que adjunto evIdencia del cargue en el apIIcativo secop de la cuenta correspondIente al mes obJeto de cobro?

pago correspondIente al

X

MPTiX«)!JiIBES
co-Ñ?TPTO DEL PAGO
SALUD :

RIESGOS l.A B(_)R,'\LES:
OTRO

IV. INFORRIACIO
l0710h@n

ENTIDAD
CO) TP ENS.-\R

POR VENIR 'z-

POSITIVA /-
(:CF COMPENSAR

TOTAI. PAGADO
T=m=T\(-T)MTIii:Fiii/

A SEGtJRIDAD SOCIAL
8

C AGO
[1

1308 :(1:5
1 3 ( =0:5
1 3/08/2025

SIMPLE
VALOR

mI
$ 230.400

m31 ++'
m8 p'M( /$

1.. Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período de cobro.

2.- Que realicé 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 aflliaclon 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 autorlzo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato

VI. ANEXOS
ÍCuando se requiera como una de las obljgaciones del contrato

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
6

VÁNDRA E–+gLI PRADO HUILA
CC No 1000002965

FIRMA DE QUIEN VALIDA
JaM/FaÑvb

SANDRA YANNE’FII CONTRERAS PEÑALOSA
StTPER\’lSOR ALTERNO

-(c b
SUPERViSOR DEL CONTRAr’

9
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES

PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

q
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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

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025

YANDRA EYELE PRADO HUILA

yeph.subredoriente{a2qmail.com

KR 1 19 65A 39

NOMBRES Y APELLIDOS :

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO:

1000002965

3177571480

BOGOTÁ

TELÉFONO:

CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

SI tomaré costos y deducciones

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 aplicación de la renta exenta del

25Q/, sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

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.

(x)

()

SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA TEPO DE cuENrA: 1 AHORRO 1 NQCUENTA: 91233321899

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: 1 PS 4899 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO
$2.538.591 /

FECHA DE INICIO CONTRATO 17/02/2025
FECHA DE TERMINACIÓN

CONTRATO:

01/08/2025 AL 3 1/08/2025

31/08/2025 /

PERIODO OBJETO DE COBRO: //

zmmM–Ep
C.C 1000002965

Cel: 3177571480
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2025-08-13, 11 :34:44 AM Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Cotización: julio de 2025 Periodo Servicio: julio de 2025

PAGADO 13/08/2025

Fecha creación reporte : Numéro Planilla: 1 074081904

ReferencIa pago (PIN): 8823142647

1, DATOS DEL APORTANTE

Razón Social

Documento

Tipo de Empresa

Tipo Persona

Ciudad

Representante Legal

Total Afiliados

'ANDRA EYELE PRADO HUILA

C

I

Dirección

Teléfono

Forma Presentación

Departamento

Identificación

C

3

m)
BB

0

Datos del Afiliado
bp<> Subtipo

Cotizant8

11. DETALLE DEL APORTANTE
PeNovedades

gF:gg::: IDC Anorte
Pensión PensIón

{

230

IBC Pensión IBC RiesgosIBC Salud

III.TOTALES

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 . Cartagena: 605 6945444 . Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971971-IMás que Fácil, SIMPLE!

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

Comprobante en línea
Pago PSE

13 Ago 2025 11:14:23

e Pago exitoso
CUS 1698319606

Comercio Referencia 1
SISTEMA INTEGRADOMULTIPLE DE 02
PAGOS ELECTRONICOS S

Fecha
13 Ago 2025 11:14:23

Referencia 2
900097333

Número de factura
17551015341 6209

Referencia 3
6311

Descripción del pago
Pago PSE.
Ref: 8823142647-202507-870375.
idTrans:870375

Valor del Pago
$454.200

Número de comprobante
TRI 1 12339606

Costo de la transacción
$o

Producto origen
Ahorros - Bancolombia
**** 1899 r

VIGILADO $UPERINT::agEáFANCIERA


