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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN.

CÓDIGO, AP-IA-FT-077
VERSIÓN, 2
FECHA: 2024-09-16

C«tn C}de6k €il.

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:
mmnX–NITaÑiÉ–ZNm

1.022.328.335

OBJETO DEL CONTRATO' RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DDgÁLUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. Fs 5146 32 25

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2025

$ 2.439.730 M CATORCE (14) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

$ 22.4 14.330

N' DE INFORME: 2 N' CRP: 12906 862

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO IN. CUATRO (4) MESES CINCO (5) DIAS

N' CDP:

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES:

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

A

c ––T

- 1 -'IYI 1 (Deben ser coherentes con las actividades específicas realizadas durante el mes)

b

PRORROGAS

1 2906 mT

1 PRORROGA DO:
lg®;i:NIPO

PRORROGA DO:

T

X

1 IPRESTAR SUS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD. PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MÁS BIENESTAR EQUIPOS BÁSICOS EXTRAMURALES. SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED
REALIZANDO 21) VISITAS DE LA LOCALIDADES DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE

2 ISE REALIZO REGISTRO A LOS SEGUMIENTOS EN EL EPLICATIVO EN LINEA D[UGENCIAMIENTO DEL FORMATO PLANILLA DE FAMILAS CON PLAN CUIDADO FAMrLAR

3 IREALIZAR CANALIZACIÓN SEGUN LAS NECESIDADES REQU6RIDAS. ENVIARLAS PARA TRAMITE RESPEcrlVO

4 IREALIZAR ORIENTACIÓN EN SALUD MENTAL rRENTE AL MANEJO DE DUELO

REALIZAR REPORTE SI SE EVIDENCIA NECESIDAD EN CASOS DE SIVIM Y SISVECOS

DiLiGENCiAR LA iNrORMACiÓN DE LA ATENCiÓN EN LOS APLiCATiVOS DiNAMiCA Y GTAPS DE LA SDS DiARiAMENTE A COÑPLETiTUD. CON VERACiDAD Y CALiDAD DEL DATO DEbrrRO DE LAS PRiMERAS 24 HORAS DE
6 ILA INTERVENCIÓN SE DEBE EVIDENCIAR REGISTRO DE. TAMIZAJES EN HISTORIA CLINICA Y APLICATIVO DISTRITAL.

7 1 ASISTENCIA A RElINjf)N MENSUAL CONVOCADA POR LIDERES OPERATIVOS

8 IENTREGA DE BASES Y FORMATOS DE ACUERDO A LA META ESTABLECIDA

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

10 IDAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

No. DE PLANILLA:

1 J =

EL
F-íFgifN
RIESGOS LABORALES:
OTRO

CONCEPTO Me;O EN TIM
0

rc6KiFETgXF
rmFó–R66g
BOLIVAR

FiTalIA3m=a
MI PLANILLA

VALO)k¿W§ü

TCMPAGADO $

1.- Que dcsarrollé las actividades dcscrit iis en el infonlB anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que rcillicé el HIgo de la Scgurichd Social dolüc cl IBC se calculó sobre el 40% de los ingresos catcelados del aus anterior lugo del cual alnxo copia sinrple, sin que en ningun caso el IBCscannlur al SMMLV (de ser el primer pago adjunto de

afiliacióll a EPS. ARL. Pcnsiólt RUT)
3- Quc adjunto c\idcncia dcI cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta concspolxHcntc al nes objeto de cobro

4.. Quc autorizo los ilnpucstos a que estoy obliwdo 3 mg:Ir. por ocasión al scÑtlado contnno.

FIIKIMj
Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato:

dC

NOMBRE y FiRMA DEL coNTRATisr\, SARA LiLiANA GOMEZ MOLiNA
( 1(: : 1.022.328.335
CEL 3215537462
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO–GESTIOX DE CONTZÁTACIÓX

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

CÓDIGO: AP-IA-FT-014
VERSIÓN, 6

FECHA : 2024-0q- 16

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/05/2025

DATOS DEL CONTRATISTA

NOMBRES Y APELLTDOS SARA LILIANA GOMEZ MOLINA
cc: ToSSlim;

0
32 15537462

Bo(Tan
0nmi WQILe_m@rBd.KW

CL67B in
RUT (NIT):

TELÉFONO:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaración de renta del año gravable 2024.

CIUDAD:

NO tomaré costos y deducciones ( x)

()SI tomaré costos y deducciones

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4. 1 .6 v
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.

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
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 AHOIUtOS N' CUENTA: 456200059040

NÚMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ÚLTIMA ADICIÓN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N' DEL CONTRATO: 1 PS 5146 20l25 NO CDP: 1185 N'. CRP: 12906
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

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

FECHA DE INICIO CONTRATO 1 27/03/2025
FECHA DE TERMINACIÓN

coNTRA’ro: 31/07/2025

TOTAI. DEL CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES

/ $ 22.414.330

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 0 1/04/2025 AL 30/04/2tí25

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

$ 39.431

TREINTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS TREINTA Y UN PESOS

(¿Kw€¿
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: SARA LILIANA GOMEZ MOLINA
CC: 1.022.328.335
CEL: 3215537462
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
AroYO - GESTiON DE CONTkATACiÓN

FORMATO rNFORM8 D€ suPÉRvrsioN CONTRATO DR PRESTACiÓN Dk SERviCiOS Y APOYO A LA
GESTION

CÓDiGO: ÁP-rA-FT478
\xRsrÓN: 2
FECHA: 2024-09-16

[8]BI.f:1€ BRl=Di)A ; ALLE 8

mO DOCt}MmETDENTIDAD
NOMBRE DEL CONTRATISTA L

1.022.328.338
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PSiCOLOGO CLINICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIÓN DE

OBJ8TO DEL CONTkATO, IGESTrÓN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED inTEGRADA Dg SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E,S,E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

O ERVICIOS PROFESIONALES
No PS 5146' 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27/03/2025

1::1:1TO INCLUIDO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.439.730

$ 22.414.330 IVALOR DE HONORARIOS
[PERIODO A CERTIFICAR: $

39.43 1

862N' PAGO / N' DE INFORME: 2 de 2
mc
INICIAL:

Z
INCLUYENDO PRORROGAS_ CUATRO (4) MESES CINCO (5) DLAS

EN' DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: IOPERADOR: MI PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ICO}WENIO MAS BEBNESTAR - DERECCION DE GESTION UqTEGRAL DEL REESGO EN SALU

UNiDAn FUNCiONAL DE 8JFCUCiÓN DZ ACTiViDAD8S, SA2 SEDE ADM[NISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

ENOMBRE DEL SUPERVISOR: 1 LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO O09 GRADO 05

N

[V DE MODIFICACIÓN, 1 TiPO nE MODiFICACrÓN (ADiCiÓN - PRÓRROGA), ADICIÓN (1) PRÓRROGA (1 )

IVALOR ADICIONADO 1 C
ECDP DE LA
IADICIÓN,

1185
iRP D8 LA
[ADICIÓN,
!RP DF LA
IADrcróN,

12906
1 TIEMPO
IPRORROGADO:

[TM95í413Ff
IVEnrnuN (21) DIAS

VALOR ADICIONADO 1 TIEMPO
}PRORROGADO:

m, poii17iAS (si APLiCA)

N' DE PI

C
!HiDz lg

ILIm
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

QTrrruD
ar /\

lv. VERIFICAcW DE ACn\I’SARRMADAS

III Hal C A NO

1 IW contrato se alcuenua debidamente legalizado? X

¿pl contlatista autorizó que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato le sean

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

8?ue el contnltista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?

<=Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones &ente a los aportes a1 sistema de seguridad socia1 y de
wñscales, tal como exige el artículo 50 de la Ley 789 de 20027

X

X

X

5 l¿Que adjunto evidencia del cargue al el aphcaüvo secop de la cualta correspndiwte al mes objeto de cobro? X

8 de Pago, a cumplimiento de las obligaciones pactadas con el Qonüatista, para el

pagocorrespondiente alperiodo dd or/04/2025 d 30/04/2625

J

NOMbRE YFRMA DEL SUPERVISOR,

LORENZA BECERRA CAMARGO
ICARGO: DERECTOR TECNICO CODIGO O09 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

./

Ñ–oIHmmmA aI7McTTÉtRlmRm
LLIANA TELLEZ vM.BUEN,
,PROFESIONAL ESPECiALIZADO. LHDER CONVENIO MAS BIENESTAR



Ccompensar salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR
COMPENSAR

NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(Ia) señor(a) SARA LILIANA GOMEZ MOLINA identificado(a) con Cedula Ciudadania 1022328335,
se encuentra AFILIADO en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar como
cotizante Fonede según información contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliación Fecha Retiro
VIGENTE20241203

IdentificaciónParen.Nombre Beneficiario

17194209 Activo20241203PD ccJOSE MANUEL GOMEZ No
RODRIGUEZ

Activo2105801 1 ccPDMARTA INES MOLINA 20241203 N,

RODRIGUEZ

Beneficiarios:

El presente certificado se expide a solicitud del (Ia) interesado(a), a los 12 días del mes de Mayo de
2.025

Observaciones:
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Con destino a:
A QUIEN PUEDA INTERESAR 1@3

10m
&ja3v)
b:+alel=cr)
0norD
0)

=

Información sujeta a verificación por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaración con gusto será
atendida en la línea (601) 4441234 - Documento no válido como autorización de traslado ni aclaración de
multiafiliación en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboró: Lina Chat Bd CER-AFI 28727382

Página 1 de 1
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www.compensar.com



SEGURO$
+

BOLIVAR

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES

DE LA COMPAÑÍA DE SEGUROS BOLÍVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Identificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral según lo dispuesto en la Ley

100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales número 3505666909409, a
partir del 01 de Agosto del año 2016.

La{s) persona(s) que se relaciona(n) a continuación se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

ft?©'8€ NÚñWRü nc gENT&O DE
N8Mg% ©EL gWkg AO©}OEWT»icA€táN mOBy#ieM©® tRA 8HQ

ncgÁW©® . n6yA8€
#KTM8CO&8RIXJB#

7iP© EWAB©
GOT+ZARIE

IND CONTRATO

31/12/2025 ;EE§r¿IEloN nE ACTIVO

iMAYOR A IMES
1022328335 ÜTLhtIANAGQMEZcc RIESGO 3 3 2.436% 28/03/2025

/Se expide a solicitud del interesado el 12 de Mayo del año 2025.

Firma Representante Legal

2
ct.

13
:)

Compañía de Seguros Bolívar S.A. NIT. 860.002.503-2
Avenida El Dorado N'’ 68 B – 31, piso 10 Conmutador 3410077

Bogotá D.C.. Colombia
www.segurosboliva í. com

Página 1 de 1
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COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(La) Señor(a) SARA LILIANA GOMEZ MOLINA con identificación No. 1.022.328.335 se encuentra
afiliado(a) al Pension Obligatoria desde el día 01 de enero del 2019

Se expide la presente certificación a solicitud del afiliado(a) el día 15 de mayo del 2025.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada válida para
todos sus efectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cuaiquier inquietud adicional no dude en escribirnos a través de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opción PQR’s, o comuníquese con nuestro Contact Center a través de las
siguientes líneas Bogotá 601 748 48 88, Barranquilla 605 386 98 88, Bucaramanga 607 698 58 88,
Cali 602 489 98 88, Cartagena 605 694 98 88, Medellín 604 604 28 88 y en el resto del país 01 800
05 10000

Leonardo Cáceres García

ía'nqtaíd¿&wf,16' t 1?#RWÜClo

Cotfondos S. A Pensiones y Cesantías



CERTIFICADO

!i:1
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BOGOTA, D.C.,
BOGOTA. D.C..
COLOMBIA,
A quien interese

24/04/2025

Por medio de la presente hacemos constar que la señora SARA LILIANA GOMEZ
MOLINA con Cédula de Ciudadanía número 1022328335

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Número 0550456200059040

Fecha de apertura 21/08/2018

Cordialmente.

BANCO DAVIVIENDA
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Ban(o {}&'iumta S. A,

NIT, 86{3.634,3 + 3’ 7




