
ÍBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE S41,UD CENTRO ORIENTE LgE
APOYO - GEsrioN DE coNTRA1•A(;I(NV

FORNtAro INb'OkM8 Dg &r€bUcrÓN v SUPRRVl$110N nH AcrwIDADXS DRr. CONTRATO D8 ?RXsvAclÓN DX SERVICIos v UE
APOyO A LA GRSTrÓN

cÓnico, AP.i.\
br.g77 V€#sION, 2
Fb:CILt: 292$OG09

CELEBRADO ENTRE SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUJ

0
ENTRO ORIENTE E.&E Y

OBJETO DEL CONTRATO: E INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED nfrEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENIRO oiuENrE E.s.E PARA E.

CONVENIO MAS dIENESTAR

ÚN C.C P 1.000,002.965

FcONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PRdFESIONALES No. PS 4899 2025 /
FÑmim
LEJECUT4DAS

FECIIA INICIO COFWRATO 17/02/2025

IVALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.346.466 184

IVALOR TOTAL DEL
ICONTRATO INCLUIDO
1 ADICiONES:

$ 15.294.520 M#niMe::=
1 CERTIFICAR:

ICONTRATO INCLUIDO CRqCO (5) MESES Y CATORCE (11) DIAS

'UNIDAD FUNCIONAL &JECUCIÓN D8ACTIVID&ES, SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

I

M 1 0

i }CARACrERizACiÓN DE FANaLiAS AFRO EN

mAmDaON ETaiRTmRcwíc-nBíE-ñ=ATíiam3imaírm
l ser coherentes coa las actividades específicas re8lbada3 durantF el mes)

LORENZA BECERRA CAMARGO - DiRECrOR TECNICO CODIGO©9GRADOO os

,A LOCALIDAD DE SAN CRISTOBAL Y ANtONIO NARIÑO

2 ICIERRE DE FAMILIAS AFRO EN LAS LOCALHt)ADES DE SAN CRISTOBAL Y ANrONIO NARIÑO

3 IENrREGA DE TABLEROS Abd31ENrALES A FÁMILIAS AFRO

4 1 ACTIVIDADES ADMTNISTRATIVAS COMO ASISTENCIAS TECNICAS, FORTALEciMiENros

5 IDILIGENCIAMIEN'IO DEL APLICATIVO

6

7

8

rDESARROLLO DE ACTIVIDADES coLEcrrv

1 ATENCIONES ANCEsrttALES EN EL KrLOMB

IDILIGENCIAMIENro Y ACTUALIZACION DE :RONOGRAM A DE ACTIViDADES

9 VISITA A FAMILIAS PARA PROMOCION DE sALUD AMB[ENrAL

1111 VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

E LJ mÍ W 4 EL WeB ME
RF_\PECTiVO

M

1 l¿El contrato se encuentra debidamente legalizado.? 1 1 x

' jconsta en la declaración del informe de ejecución dd 8ctividadW I A

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 1811 NO

3 }¿Que el wntrBtish presentó sati8ñctoriamente las o+hgacione3 cona8ctudes, los cuales pueden ser veriñcados en el informe ane,o y en el SECOP X

' Ide IaLey 789 de 2002.? 1 1 A

d e las obhgwionH pacudM con el conaHkn,
correspondiente al periodo del ( 01/07/2025) AL (3 1/07/2p25) f

IVjmj}{\IACIÓN DE APORTES A SE(;l:i'#MfsoCI ALmR–:––nmñM

5 j¿,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo Jecop de la cuenta correspondiente a1 mes objeto de cobro?

para el pago

X

mo
mcTñb-hUm
laKM
:

RIESGOS LABORALES:

mo

ENTIM
1

PORVENIR '
POSITIVA

CCF COMPENSAR
TOTAL PAGADO

dP

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

FE(TIIA DE PAG€8
I1 7i) $21TE

1 1/07/2025

1 1/07/2025

11/07/2025

SIMPLE

qm/-
baT4-ia“'-
=Íilo'//
BIo-/

ms //
$

1.- Que desarro11é las actividades descritas en el informe an4xo, dentro del período de cobro.

'2.- Que realicé cl pago de la Seguridad Social donde el ibc sb calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en

ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMI,V ( de ser el primef pago adjunto certificaciones de añliacion a eps, arl, pension, rut)

'3. Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop 4e 18 cuenta correspondiente al mes objeto de cobro
14.' Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar,1 por ocasión al señalado contrato.

1

bando se requiera como una de las obligaciones del oonaato:

sy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondienteAnexar evidencias ñtografl'

J/
gea o d

NOMBRE Y FIRMA DEL CON' bTISTA YANDWE
CC No 1000002965

FIRMA DE QUIEN VALID, L TIE a VALBUENA
+ERMÉOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPL+MIENro DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

U
0 '

SUPERVISaR DEL CONTRATO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOVO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CU&NTA D& C08RO covrnATO DE PRRSTACrÓN D8 SERviCiOS y DE APOYO A LA GESTiÓN

CÓDiGO, Ár-rA-rr.or4
VERSIÓN: 7

FEcnA: 202506-09

DATOS DEL CONTRATISTA

YANDRA EYELE PRADO HUILA .../
yeph.subBdoriente@{tna R_son1

KR 119 65A 39

NOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO,

DIRECCIÓN DOMICILIO:

( (l :

TELÉFONO:

CIUDAD:

1000002965/

3177571480

BOGOTÁ

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

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 223 1 de diciembre 22 de 2023 y la

[aplicación de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimea Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por
Eparte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación.

SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA ’ipa DE CUENTA4 AHORRO 1 N' CUENTA: 91233321899

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

p s 4 8 w 2 o 2 5 1 VJR:: :1 1::: :::: r:1= f 1::::L::;L
NO DEL CONTRATO: $ 2.539.936

FECHA DE INICIO CONTRATO

PERIODO ORJETO DE COBRO:

17/02/2025
FECKA DE TERMINACIÓN

CONTRATO:

01/07/2025 AL 31/07/2025 /

31/07/2025

(6

TAma
C.C 1000002965

Cel: 3177571480
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2025-07-11, 11:30:32 AM Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1073378774 /
/

Periodo CotizacIón: junio de 2025 / Periodo Servicio: junio de 2025/-/ Referencia pago (PIN): 8823142647

Fecha creación reporte

PAGADO 11/07/2025

1. DATOS DEL APORTANTE

'ANDRA EYELE PRADO HUILARazón Social

1000002965Documento

NDEPENDIENTETipo de Empresa

mNTipo Person.
BCiudad

Representante Legal

Tota1 Afiliados

Dirección iR 24A #18 - 43 SUR

3Teléfono

mForma Presentación

Departamento BOGOTA D.C

Identificación

POSITIVA DE SEGUROSARP

RDatos del Afiliado Novedades Pensiones Salud LOS

1 Br dgt$Subtipo iec Aporta AtxIrteTIpo IBCApelIIdos y N<»ubre• A»otte
Penslórr Salud RIesgos Riesgos

1.440.00059 PORVENIR 2.43600 COMPENSAR EPSFIELE PRADO HUiLA

11. DETALLE DEL APORTANTEDETALLE DEL APORTANTE
C Parafiscales Total

IBC Aaort8 ADopte AporteESAP
¿4a SENA MInIsterIo

11.TOTALES

Aport08 ICBF INTERESES DEAportes SenaIec Salud LIcencias, SaldasIBC RiesgosIBC Pensión Aporte8 Salud l Aporte8 Rie8808 I Aportes Caja8Aportes Pensión TOTAL FINAL

$ 1.440. $ 35.$ 1.4,$ 1.4

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,SIMPLEl

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

gIna TTe–1

IEIPoder
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4 Bancolombia

Comprobante en línea
Pago PSE

11 Jul 2025 10:17:26

@ Pago exitoso
CUS 1620589089

Comercio Referencia 1
SISTEMAINTEGRADOMULTIPLE DE __
PAGOS ELECTRONICOS S uz

Fecha
11 Jul 2025 10:17:26

Referencia 2
900097333

Número de factura
175224695768046

Referencia 3
6311

Descripción del pago
Pago PSE.
Ref: 8823142647-202506-773639.
idTrans:773639

Valor del Pago

$454,200

Número de comprobante
TRI 016099089

Costo de la transacción
$o

Producto origen
Ahorros - Bancolombia
H*t+899

VIGILA D o„ SufPERNaMIARA


