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£ SUBREDINTEGRADA DE SF.RVICIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E 
APOYO-GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACT1VIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTI6N

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16I CanftMiEU

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
ZORAIDA MOLINA QUINTANA

NtlMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.054.539.714
PRESTAR SERVICIOS COMO AUXIL1AR CUIDADOR PARA DESARROLLAR ACTTVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL 
DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS 
BIENESTAR /

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 4692 2025 v/CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA 1NICIO CONTRATO 10/02/2025
PLAZOINIC1AL 
DEL CONTRATO

VALOR 1NIC1AL DEL CONTRATO $4,920,528 UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERiODO A 
CERTIFICAR:S 4.920.528 $ 2.460.264✓

10854 /N»DE INFORME: 2 N*CRP: N® CDP: 504
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
PRORBOGAS UN (I) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIDN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATTVA SAN JOSE OBRERO
LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACiOnLS DEL
CONTRATO:

TIPODE
modificaci6n0 0 0ADICIONES PRORROGAS

CRPDK IA
ADICI6N:

TTEMPO
PRORROCAPO:VALOR ADICIONADO CDPDELA ADIClON:

CRPDK LA
ADICl6N:

T1EMPO
PRORROCAPO;

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADIClbN:
ID. PO LIZAS

^PACTp POLIZAS EN SU CONTRATO? T I XSI NO
N° DE POUZA: NOMBRE DE LA ASEGUHADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

IV. ACTTVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLEC1DAS EN EL CONTRATO
(Debeo $<r cohtrentes con l»s actividadcs espedficas reiUzadts durante t\ mes)Item

i REAUZAR ACTIVIDADES COMO AUX1LIAR CUIDADOR EN ESTRATEQIA DE RELEVO

2 PRESENTARSE CON EL FAMILIAR Y PACTENTE Y DARLB A CONOCER TO DO El. PROCESO QUE SE VA A REAUZAR DURANTE EL CUIDADO POR PARTE DEL AUX CUIDADOR

3 SE REAUZARA TOMA DE SIGNOS CADA DOS HORAS

4 SB ASISTJRA AL DAftO CUANDO EL PACiENTE ASi LO RkOUIERA Sfc HARAN ACTiVlDADES DE BIENESTAR PARA EL 1‘AaENTE

PRESTAR SUS SERVICION CON CAUDAD Y OPORTUNIDAD, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVID AD DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES. SUSCRITO ALFDS YLA SUB RED PRESENTAR 
MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVID ADOS A DESARROLLAR5

REAUZAR APROPACION CONCEPTUAL DANDO ES PERFIL CON LOS LINEAMIENTOS* TWANCTAMIENTOS TfiCNlCOS DEI. CONVENIO MAS BIENESTAR EQU1PO 
* BASICOS EXTRAMURALES SUSCR1TOS ENTRE EL FDS Y LA SUBRED6

PARTICIPAR EN ASISTENCIA TfiCNICA DESDE LOS D1FERENTOS PROCESOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRA MURALES CONFORMS A SU SABER DISC1PUNA PROFUNDIZAR Y PROFECIONAL DE 
LOS REQUERIMIENTOS PROPIOS TRANSVERA1AS7

REAUZAR LA REVISION, ALISTAMIENTO Y ENTREGA CON CAUDAD DO CADA UNO DE LOS FORMATOS. DOCUMENTOS. BASES O VALORACIONES GENERADAS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O INTERVENCTONES 
REALIZADAS EN CUMPL1M1ENTO A LOS ANEXOS Y LTNEAMIENTOS8

PARTCIPAR Y EN LAS ASfSTt-NCIAS TtCNICAS
ACTIVAS Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERESB EN SALUD PUBUCA DETECTADOS EN CADA UNA DO MAINTERVENCIONES Y PARTICIPAR EN LAS DIFERENTES9

PARTICIPAR EN LAS DIFERENTES DINAmICAS CONVOCADAS POR FDS DE ACUERDO A LOS BASIS AS1GNADAS Y ENTRARSE A LAS ACTIVID ADES, MET AS Y PRODUCTOS ESTABLEODOS EN LOS ANEXOS Y 
LINEAMIENTOS TfiCNlCOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRA MURALES SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED10

V. nVFORMACTdN DE APORTES A SEGURJDAD SOCIAL

I OPERADOR: |No.DE PLAN1LLA: 1070419023 SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALOP: COMPENSAR 11/03/2025 $ 178.000
PENSION: COLPENSIONES 11/03/2025 S 227.800
RIESCOS LABORALES: SURA 11/03/2025 S 34.700
OTRO MORA 11/03/2025 $ . 1.800

TOTAL PAGADO s 442.300
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Quc <tesam>ll4 las actlvidades descrias cr d mforme unexo, dentro del pertodo de cobro.
2. - Que rca)ic£ d pago de la Seguridad Social donde d 1BC sc cakuld sobrc d 40% de la iogrcaos canedada dd 
afiliaddn a EPS, ARJ^ Pensidn, RUT)
3- Quc tdjunto cvidcncta del carguc cn cl aplicativo SECOP dcla cucnta cofrcpondicnte d mes dbjeto de cobro. 
4.> Quc autorizo la impucatos a quc cstoy obligado a pegnr, par nwxidn ni

anterior pago dd cual anexo copia simple, tin que cn ningun caso d 1BC sea mcnor a 1 SMMLV (dc scr d primer pago adjunto ceniGcaciones de

VII. ANEXOS
(Cuaado sc requiem como una de las obBgackmcs del contrato)5 Anexar cvidencias fotogrtficas y/o documentales que soporten lag actividades roalizadas en el periodo correspondicnte

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ZORAIDA MOLINA QUINTANA 
CC: 1.054.5319.714 \
CEL 3042583910______________________________________________
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& SUB RED INTEGRADA DE SER\nCiOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.SE 
APOYO - GESTION DE CONTRATACIDN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIdN DE SERV1CIOS
y’deapoyoalagesti6n -

cDdIGO: AP-IA-FT-0I4 
VERSldN: 6 
FECHA: 2024-09-16

ItXMtHsi

LI ta»0fe5!il i' •.

DATOS DEL CONTRAT1STA

FECHA DE DIL1CENC1AMIENTO: 31/03/2025

1.054.539.714CC:ZORAIDA MOLINA QUINTANANOMBRES Y APELL1DOS:
1.054.539.714RUT (NIT);

CORREO FXF.CTRDMCO: TELtFONO:molinazoraida776@gniail.coni 3042583910
BOGOTADIRECCldN DOMICILIO: CL 77 H 73 48 CIUDAD:

ManSficsto bajo la gravedad deljiiramentoque, en la dedaracMn de rents del afm gravable 2024.

(X)NO totnar6 costosy doduccioncs

()SI tomart costos y deducciones

La presente certificacidn se expide para efectos de la retenci6n en la fuente a titiilo del impuesto sobre la rents, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y 
par6grafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modiflcados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre 
opcracioncs quc ticne quo vcr con cl tiatamicnto tributario de los pagos laboralcs.

R6gimcn Simple DcTiibutaddn : RESOLUC16N 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc dcbc informar por parte dc 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributaci6n NO (X)SI( )

BANCO AV VILLASBANCO AL CUAL CONSIGNAR:

NOMBRE DEL BANCO 
(APUCA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA LISTA 
DESPLEGABLE)

AHORROS 49969566TIPODE CUENTA: N° CUENTA:

NtlMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (iLTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO JNCLUIDAS 
PRORROGAS:PS 4692 2025 504 10854N* DEL CONTRATO: N®. CRP:N®CDP:

TOTAL DEL CONTRATO INCLU1DO 
ADICIONES:FECHA DE TERM1NACI6N 

CONTRATO:10/02/2025 09/04/2025FECHA DE INtCfO CONTRATO
S 4.920.528

DEL • 01/03/2025 31/03/2025PERIODO OBJETO DE COBRO: AL

$2,460,264VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS) DOS MTLLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS

&
NOMBRE Y F1J DEL CONTRATISTA: ZORAIDA MOLINA QUINTANA 

1.054.539.714 
3042583910

CC:
CEL:
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D, SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACI6N

PORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS V APOYO A
LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-OTS 
VERSION: I 
FECHA: 2024-09-16

—■toraattri
S*tfkarife*feHVfcSM

K CociIMbdUI
IB

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
ZORAIDA MOLINA QUINTANANOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.054.539.714
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR CU1DADOR PARA DESARROLLAR ACTTVIDADES EN LA DIRECCI6N DE 
GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO 
ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4692 2025 FECHA IN1CIO CONTRATO 10/02/2025No.
$ 4.920.528VALOR INICIAL DEL CONTRATO

vALukiDiAl
CONTRATO JNCLUIDO 
ATIinfiNFS?

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR: $$ 4.920.528 2.460.264

y N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N* CRP 
INICIAL:2 de 2N° PAGO / N0 DE INFORME: 10854 504

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

1070419023 SIMPLEN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTTVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - D1RECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACT1VIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

II. MODIFICACIONES CONTRA CTUALES

N° DE MODIFICACI6N: TTPO DE MODIFICACI6N (ADICibN - PR6RROGA):

CDP DE LA 
ADIClON:

RP DE LA 
ADIClON:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO

CDP DE LA 
ADIClON:

RP DE LA 
ADIClON:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO

HI. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P6LIZA ACTO ADMIN1STRATIVO DE

IV. VERIFTCACION DE ACT1VTOADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA OUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTJVJDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSEAPRVEBA PARA EL PAGO

RESPECTI VO,
CUMPL1MIENTO DE REQU1SITOSITEM SI NO

£E1 contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
£EI contralisla autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del menciooado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del infonne de ejecucldn de actividades?
(,Quc el contiatista prcscnto satisfactoriamcmc las obligaciones contractualcs, los cualcs pucden scr verifrcados en el
infonne anexo y en el SECOP?

2 X

3 X
tQue el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el artlculo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

r,Que adjunto evidencia del caigue en el aplicativo secop de la cuenta conespondiente al mes objeto de cobro?5 X
Teniendo en cucnta lo anterior y confomie a la clausula "Forma de Pago. CERTIFICO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el 
pago correspondicnte al periodo del 01 /03/2025 31/03/2025al

I
!

NOMBRE Y FTRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRM A DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE 
■IrWA'

'HrMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
:LLEZ VALBUENA 

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
LIL
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PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha creaci6n reporte: 2025-03-11,12:42:30 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilla: 1070419023

Periodo Cotizacidn: febrero de 2025 Periodo Sorvicio: febrero de 2025 Referenda pago (PIN): 8822901948

I. OATOS DEL APORTANTE
Razon Social ZORAIDA MOLINA QUINTANA
Documento CC1054539714 Direccion CR 22A #71 - 64
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Telefono 3042583910
Tipo Persona NATURAL ClNICOForma Presentacion
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacidn
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

II. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total

Sals
JillM*nttfic«cl6A HiEnmessimtApeOidos y Mombfs Subtipo

Codzonte
Tipo BC ISC BC IBC ^Mrte

SENA
Aport*
KBF

ESAP Aporte
Mtnisterio

Admtnhtndor* Admlntstrsdore TarttaCodzame Admlnls trad ora TotalSahid Caja Caja

CC 1054539714 ZORAIDA MOLNA QUINTANA 59 00 0 30 30 30 0 J 1.42X500 $277,600(25-14) COLPENStONES $ 1.42X500 $ 178000(EPS008) COMPENSAR EPS S 1.423J00 $34,7002.436 $0 $0 $0 so so(NtN-CC) NINGUNA CCf SO $440,500

Ill.TOTALES
(Incapacfdados, 

U cone las, Saldos 
a Favor) EPS

tncapacldades SUBTOTAL SM 
INTERESES OE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
OE MORA ^

IBC Cajas Aportes
ESAP

Aportes 
Min Educacidn

' IBC Pensldn Aportes SaludIBC Salud IBC Riesgos Aportes Pension Aportes SenaAportes Riesgos Aportes Cajas Aportes ICBF ARP TOTAL FINAL

* 1.423.500 $ 1.423.500 $ 1.423.500 $0 S 227.600 S 178.000 $34,700 $0 SOSO SO SO SO SO S 440.500 S 1.800 S 442.300

Pagma 1 de 1

Uneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medeflm: 604 5146669 -Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 • Pereira: 606 3402582 • Barranquilia: 605 3618850 • Resto del Pais: 018000 971 971 -jMas que F4cll, SIMPLE!

Antes de imprfmir, asegOrese que sea realmente necesario. Proteger el medio amblente esti en nuestras manos.
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