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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOVO - GESTioN nE covrnATAcrÓN

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACiÓN DE sxRvrcros v DE APOYO A LA CESTiÓN

1,

l•;;=:r:;hbmün
C;woM8eESt

NÚMERO DE DOCUMENro DE IDENTÜDAD:

FamsmomcLn+Ico PAkA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DWECCrÓN DE GESTIÓN tbtrECkXl' DEL
IREBSGO EN SALUD DE LA SUBRED WrEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN'J'RO OREENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MASFORIETO DEL CONTRATO!
BnENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

VALOR iNiCiAL DEL coN'rRATO

ÍVALOR TOTAL DEL CONTRATO
W CLUIDO ADICIONES:

N' DE UVFORME:

iPLAZO TOTAL DEL CONTRATO IN-

mt =Mmmm;&FDEAcrrvm;
ÍNOMBRE DEL SUPERVISOR:

:SiTr8Kh37;MI mE ;
CONTRATO: 1

VALOR ADICIONADO $ 19.974.600

VALOR ADICIONADO

FAT=5RmE-Ñ31–c–d&Tim
ÑTb-f}Rarm

NO

ftrEM1

1 PRESTAR sus SERViCIOS CON CALrDAD Y OPORTUNIDAD, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACrrWDADES DEL CONVENIO MÁS BIENESTAR EQUIPos BÁSICOS EXTRANrURALES, suscRrro EVrRE EL IDS Y LA suBRED
REALiZANDO 20 ViSiTAS DE LA LOCALrDADES DE LA SUBRED CEViRO ORiENTE

1

EsE REAUZO REGISTRO A LOS SEGUMiEvros EN EL EPLICATIvo EN LÍNEA DIUGENCIAMIENTO DEL FORMATO PLANrLIA DE FAMrLAS CON PLAN CUIDADO FAMrLAR2

IREAUZAR CANALIZACIÓN SEGUN LAS NECESIDADES REQUERIDAS, ENVrARLAS PAkA lkAMrIE REspECTrvo3

RE ALiZARORiBVrACIÓN EN SALUDMEVrALrREVrE ALMANEJO DE DUELO4

IREALIZAR REPORTE SI SE EVIDENCIA NECESIDAD EN CASOS DE srvIM Y SISVEcos5

IDEIGENCIAR LA INFORMACIÓN DE LA ATENCIÓN EN LOS APUCATrvos DW AMICA Y GTAPS DE LA SDS DIARIAMENIE A coMPLETrruD. CON VERACIDAD Y CALIDAD DEL DATO DENTRO DE LAS PRMERAS 24 HORAS DE
ILA nvrERVENciÓN, SE DEBE W[DENCIAR REGISTRO DE, TAMIZAJES EN HISTORIA CLÍNICA Y APLICATWO DISTRrrAL

6

1 ASISTENCIA A REUNION MENSUAL CONVOCADA POR LEDERES OPERATIVOS7

IWrREGA DE BASES Y FORMATOS DE ACUERDO A LA META ESTABLECIDA8

IREALIZAR LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SE RELACIONEN CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y QUE SEAN REQUERIDAS POR LA SUPERVISION9

10 IDAR CUMPLMIENro ALA META ESTnULADA

No. DE PLANILLA:
@)NCEPTO DEL PM
ml

G
}TRO

1.- QIn desarroUé las activi(htks (kscrit8s ai el infor IU anexo, dentro chI período de cobro.
12.- Que ruhcé el pago a la Seguritbd S(x3l81 donde el IBC se calculó sobre el 40% de los ingesos cancelados del rms anterior pago del cual anuo copia sing)le, sin que en ningun caso el IBCsmmnar aI SMMLV (de sere11ximer pago adjunto certi6caciones de

jañiiación a EPS, AR 1 . Pensión, RUT)
}> QIn adjwlto eviüncia cbI calgue end apHmtivo SECOP de la cwnta correspondiente al am objeto de cobro
14.- @ autuizo los iayrestns a que estoy oblipcb a pw mr ocasión al señalado oontr8to.

CC 1 1.022.328.335
C'EL 3215537462

CÓDIGO, AP-tA-FT477
V8RSrÓN: 2
FECELA: 2024-09-16

F
1.022.328.335

PS 5146 2025 27/03/2025FECHA EVICIO CONTRATO

MbtMIM
IDEL CONtRATO CATORCE (14) DIAS$ 2.439.730

fíiMR
!CERTniCAR: $ 5.354_722$ 22.414.330

3 12906 1185N' CDP:N' CRP:

CUATRO (4) MESES CDqCO (5) DLAS

SA2 SEDE ADMD{ISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

IÍdÉÑTRACEIIEnE
mI
!MODIFICACIÓN

1 PRORROGASADICIONES

rc7m
btHCl6N:

nRtl118az1
161

BC DE LA ADICIÓN,
S12906-1185

D

m. POLiZAS
XSI

L

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

iMei :tH«+leI 1 :+\:#)

VI}S A S-1 M
8 MI PLANÜLA

---––---l'--––---–Fl¿UA DE PAGO VALOR PAGADO
re6xiFEÑgxR
©j[F6Ñ63T
[66-[faiR
RT6ñÁ'

m7
227.800
m4

m2

3
3
3
/

iiifiLMa)- 441.700
ISTA

I
(Cuando se requüa com una de las obli@ciones del contrato:



/

SUBRED n{TEGRADA DE SERViciOS DE SALUD CENTRO ORiEiViE E.s JE

APOYO – GESTION DE COVIBLATACIÓN
ron\rATO CUENtA DE COBRO coNrkATO DE PRESTACiÓN DE SERViCIOS

Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDiGO, AP-rA-rr4r4
VERSIÓN: 6

FECUA: 202449-16

9

ll•=:,s.„..„„,.
InR–

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/05/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: SARA LiLiANA GOMEZ MOLn{A
11rr (NIT):

TELÉFONO,

c 1 1.022.328.335
1.022.328.335

O

R
JS 83MM

CL67B 111 23

3215537462

BO(JOTÁCIUDAD:

to bajo la gravedad del juramento que, al la declaración de renta del año gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones (x)
()SI tomaré costos y deducciones

La presente cerüñcación se expide para efectos de la retención en la fuente a dtub del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4. 1.6 y

Éparágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del dwreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la rarta exenta del 25% sobre

fowciones que tiene que ver con el tratamiento &ibuürio de los pagos laborales.

[Régimen Simple De Tributaeión : RESOLUCIÓN O0165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
los contribuyentes si optaron pr el impuesto unificado bajo el Rédmen Simple de Tributación SI( ) NO ( X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA:1 AHORROS N' CUENTA: 456200059040

NÚMERO DEL CONTnATO Y DATOS DR LA ÚLTiMA ADiCiÓN (PERiODO O&rHTO DÉ PAGO)

N' DEL CONTRATO: PS 5146 2025 N' CDP: 1185 Non CRP: 12906
PLAZO DEL CONTRATO BqCLUIDAS

PRORROGAS: CUATRO (4) MESES CINCO
(5) DIAS

FECHA DE iNicio CONrRATO 27/03/2025 FXCUÁ nx TZkMiNACrÓN
CONtRATO: 31/07/2025

TOTAL 1)EL CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES:

$ 22.414.330

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025

VALOR A PAGAR
coRRESpoNDEBNrE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

$ 5.354.722

cwco MiLLONES TRESCiENTOS cn+cuENTA Y CUATRO MU SETEcnNros VEwrrDÓs PESOS

5+\ u G aro€Z
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: S. LILIANA GOMEZ MOLINA
[cc:
CEL:

1.022.328.335
3215537462
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOyO - GXSTroN DE CONTkATACrÓN

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y APOYO A LA
GESTION

CÓDIGO: APtA-FT-078
\TRSIÓN: 2

FECHA: 2024-09-16

N mN/\
N

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVJCJOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PSICOLOGO CLINICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN U DUkECCIÓND8
OBJXTODXL CONTRATO, lc,ESTrÓN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED rVrEGRADA DE snRvrcios DE SALUD CENTRO

[ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BÜENESTAR

mtmMmc iF&Sm
No PS 5146 20251, FECIIA INICIO CONTRATO 27/03/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.439.730

ECONTRATO INCLUIDO $ 22.414.330 1 VALOR DE HONORARIOS
IP8RÍODO A CERTrrrCÁR, $ 5.354.722

1185EN' PAGO / N' DE INFORME: 3 de 3 N' CRP
INICIAL:

L
INCLUYENDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES CINCO (5) DIAS

N' DE Pl, ANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 8386566908 IOPERADOR: MI PLANILLA

EPRQCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ICO}WENIO MAS BEENESTAR - DIRECCION DE GESTION NTEGRAL DEL REESGO EN SALU

UNiDAD FUNCIONAL DE nIECUCIÓN DE ACTiViDADE s: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

UUALES
N' DE MODIFICACIÓN, 1 TiPO OF MODiErcAcrÓN (ADiCiÓN - PRÓRRO aA),

=
ADICIÓN (1) PRÓRROCA (1)

FVALOR ADICIONADO 9

CDP DE LA
IADICIÓN,

1185
RP DE LA
F ADICIÓN,
IRP DE LA
IAnrcIóN,

12906
1 TIEMPO
[PRORROGADO:

rTmSTN@fER-?
IVEHWrrUN (21) DIAS

VALOR ADICIONADO TIEMPO
PRORROGADO:

IIl+ POI tIZAS (SI APLICA)

FN;Ti-R5h2=
[ríaü–DífA-F8íin

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDAM§bR AMr

RESPECTIVO.

_SI_ NO

1 1 W conüato se ene.,na, d,bida,n,,t, l,g,]izado? X

bdescontados del valor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de actividades?

¿Quc el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?

t s al sistema de seguridad socia1 y de

jparañscaIes, tal como exige el artículo 50 de la Ley 789 de 2002?

X

X

X

X

4

5 l¿Que adjunto evidencia del cargue en el aphcaüvo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

t d cumplimiento de ks obHgaciones pactadas con e1 contraüstm
jpago correspondiente al periodo del 01/05/2025 al 31/05/2025

4 T
INOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

ICARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO O09 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

J

mN mmF SOR:
ELLIA}/A TEL1/EZ VALBUENA
:PROFÉSiONALESPECiALizADO, LinER coNVENio MAS BiENESTAR



€ compensar ! miplanil Ia.com

Compensar operador de información certifica que procesó el pago realizado por:

Señor(a):
No. 1dentificación :

Dirección:
Telefono:
Correo:
Ciudad:
Número de Planilla:

CITE EL NÚMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportan@

Tipo y número de Idenüfleaclón

Número de planilla

Fecha pago

Número de

CÓOIGOAORIN

1 dlb 7

TIPO DOC.:

NO. DOCUMENTO:

APELLIDOS Y NOMBRES:

cód. EPS 1 Cód. AFP 1 IDC SALUD

0142350014235001423500EPSO08 l 231001

Pag. FiT1

SARA LILIANA GOMEZ MOLINA

CCI 022328335

CLL 67B # 111 - 23

3215537462

slilianaj@hotmail.com
BOGOTÁ, D.C.

8386566908

SARA LILIANA GOMEZ MOLINA e

abril de 2025CCI 022328335 de

abril de 2025Periodo de Cotización Pensión1386

3
FNúmero de Administradoras202$05-13

Pagado
»=Hl•j=BIn

12CX)023

TOTAL PAGADONOMBRE

2 34800SA' AeMP•la fM.1
==n=E P S

cc
1022328335

SARA LILIANA GOMEZ MOLINA

FONDO CSOLIDARIDAD Y
SUBSISTENCIA

COTIZÁCIÓN
PENSIÓN

COYIZACIÓN

478000

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información



HAY 13 2025 12: 13: 05 RBHJCTIO. 5
CORRESPONSAL

DY( INTERNET PAPELERI
CR 11:lC 68 A 16

BANCO DE BOGOTA

C. UNICO: 0049747496
V. ELECTRON
'*9205 hEC18Q: 003447
RECAUDO

TER: EG03Z503
Cc

RRN, 006716
APRO: 351893

SERVICIO: 0000001138
FACTURA: 0000000008386566908
** PAGO FACTUI

TRANSACCION EXITOSA

++

CLIENTE
MAYOR INFORMACION EN LA LINEA

NACiONAL: 61 8000518877




