] i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E CODIGO: AP-IA-FT-
'- m:q:umkw APOYO - GESTION DE CONTRATACION 077 VERSION: 2

l ot O £ FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE AG'IVII(!;?:IS)‘ZSOILEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

SARA LILIANA GOMEZ MOLINA

CON C.CN°| 1.022.328.335

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN PSICOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO

OBJETO DEL CONTRATO: EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL 7124331-2024 CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5729 2025 FECHA INICIO CONTRATO 12/06/2025
'VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.878.533 lNo. HORAS EJECUTADAS 184

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DE HONORARIOS

INCLUIDO ADICIONES: $6.878.533 PERIODO A CERTIFICAR: | §  4127.120
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO

INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIECIOCHO (18) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

I1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)
SE REALIZO EL DILIGENCIAMIENTO DEL CRONOGRAMA CORRESPONDIENTE AL MES EN EL CUAL SE DEJO EVIDENCIADO LAS DIFERENTES VISITAS DESARROLLADAS DURANTE EL
PERIODO

ITEM

1

SE REALIZARON CARACTERIZACIONES, ACTUALIZACIONES Y SEGUIMIENTOS BRINDANDO PSICOEDUCACION FRENTE AL FORTALECIMIENTO DE HABILIDADES PARA LA VIDA,
2 |ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y PAUTAS DE CRIANZA EN EL DOMICILIO DE CADA UNO DE LOS USUARIOS CON LA FINALIDAD DE DAR CONTINUIDAD AL PLAN DE CUIDADO
FAMILIAR, EFECTUANDO LA DEBIDA ENTREGA DE LOS SOPORTES CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD

SE REALIZAN CARGUES EN EL APLICATIVO GITAPPS DE LA INFORMACION OBTENIDA DE CADA VISITA DOMICILIARIA, SEGUIDO DEL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO DE FAMILIAS
3 |CON PLANES DE CUIDADO FAMILIAR, SESIONES INDIVIDUALES Y GRUPOS DE FAMILIAS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN PRO DEL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL
CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR.

SE BRINDO APOYO EN LAS DIFERENTES ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO DE LOS PLANES ESTANDARES DE HABILITACION Y
ACREDITACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

SE ACTIVA Y NOTIFICA DE MANERA OPORTUNA LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE LAS INTERVENCIONES BRINDADAS A LOS USUARIOS

SE CUMPLIO CON LA PARTICIPACION A LAS DIFERENTES REUNIONES CONVOCADAS POR LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR

SE REALIZA AGENDAMIENTO DE CONSULTAS EN TIEMPO REAL DE ACUERDO A FACTORES DE RIESGO Y NECESIDADES IDENTIFICADAS EN INTERVENCION

5
6
7 |SE ASISTE A PREAUDITORIA DE ACTIVIDADES EJECUTADAS EN EL MES
8
9

III. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE _HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 [¢(El contrato se a debid legalizado.? X
2 (El contratista autoriz6 que los imp que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le sean d dos del valor a lar como consta en X
la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 [¢Que el contratista present satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 (Que ¢l contratista da plimi a sus oblig: frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley| x
789 de 2002.7
5 |;Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula ""Forma de Pago, CERTIFICO cl pli de las obligaci p das con el ista, para el pago correspondiente al
periodo del (01/07/2025) AL (31/07/2025)
IV. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 88144316 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 11/07/2025 $ 178.000
PENSION: COLFONDOS 11/07/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 11/07/2025 $34.700
OTRO CCF COMPENSAR + MORA 11/07/2025 § 29.600
TOTAL PAGADO $470.100

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se 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 SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion 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 autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

VL. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotog; /o di les que soporten las acividades realizadas en el periodo correspondiente N
e R )
s \
~AaeAQ 2N
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA SARA LILIANA GOMEZ MOLINA |
CC No 1022328335
//{7/
FIRMA DE QUIEN VALIDA LIWANA ZELLEZ VALBUENA i
SUP WR ALYERNO
i e A7 b
et e o L i e
N SUPERVISOR DEL QONTRATO 1




CODIGO: AP-IA-FT-014 1

[T Pty SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSIONT
bret imegada e Sevcs e S APOYO - GESTION DE CONTRATACION
| BT T FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/07/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: SARA LILIANA GOMEZ MOLINA CC: 1022328335

CORREO ELECTRONICO: s.gomezmolin@gmail.com TELEFONO: 3215537462

DIRECCION DOMICILIO: CL67B 11123 CIUDAD: Bogota

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones X)

SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parégrafo|
4 del decreto tmico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que|

tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los S1( NO (X
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién. ) )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: | AHORRO | N° CUENTA: 456200059040

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
S VALOR CORRESPONDIENTE AL
N°DEL CONTRATO: PS 5729 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $4.127.120
FECHA DE TERMINACION

FECHA DE INICIO CONTRATO 12/06/2025 CONTRATO: 31/07/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/07/2025 AL 31/07/2025

SARA LILIANA GOMEZ MOLINA \
C.C 1022328335

Cel: 3215537462




" compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i PAG 1dc 1?
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA [DIAIMES/ARO)
co 1022328335 SARA LILIANA GOMEZ MOLINA Cll6Tb#111-23 | 3215537482 sitianai@holmail.cor ?f"ERADC’ PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | SMPLEADOS i
RAglASﬁ:\éES ¥ PLANILLA | (DIAJMES/ANO) PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE . PERIODO SALUD | PERIODU PENSIONES
PRESENTAGION APORTANTE SUGURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MIUNICIPIO TOTAL A PAGAR
INIGA. p— Y > 2025.¢ 1071207 4 .
UNICA | - Independients BOGOTA 0.C. BOGOTA, D.C. NO 202600 2025:05, J heriz0es, B1a310 $40.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombra NIT Cot Oblig; UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valar Mosa Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPG
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 3 400 1] 178.400 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Val Aporte Vol Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mara Valor Mara No.
Cédlgo AFP Nombre NIT Obligatoria Afillado Apartante bsistencia | 2128 MOra | g otizacion FSP Total aPagdr | affiados
231001 Colfordos 8002279406 227.800 0 2 Q 0 3 500 (] 228.300 %
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion incapacidades Aportes Otios Valor Neto Dias Valor Mura Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Tetal a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor i Cotizaci Mora C Cotizacii Saldo a Favor Faver Solidaridad
14-7 Seauros Balivar S,A, 8600025032 34,700 34,700 3 100 34 800 347 34.800 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afifiados
CCF24 Compensar Caja 860086942-7 28.500 3 100 28.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Adminisfradora No. A:;:r::;:?ms Valpr a?:::ﬁ:’?f. LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.400
0 [ 3 | 0 | 2 [ 0 Pension 1 227.800 228.300
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.800
0 I 3 1 0 | 0 ] 0 CCF 1 28.500 28.600
ESAP ESAP 0 o 0
[ | | ] ICBF 0 0 o
MEN MEN o 0 0
I I I l SENA 0 o 0
TOTALES 4 469,000 470.100




compensar ' miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ AG 2 de 7|

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANLLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCRDA (DIAIMES/ARO)
cc 1022328335 SARA LILIANA GOMEZ MOLINA Cl6Tb#111-23 | 2215537462 slilianaj@hotmail.coni EXONERADD PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERD | EMMEACOS e
PARAgff‘fDLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARG) | PLANILLA P o
FORMA CLASE NOMERE PERIODD SALUD | PERIODU PENSIONES TAL A PAGAR
PRESENTAGION APORTANTE SUGURSAL cGDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO o G
unicA I~ Independionto BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 202508 2025408 ! Toirangs, |, weisests $470:100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE NFORMACIIN NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
No. d g3 g E wlulalels é Voluntarl | Votuntario | pestona | Fonso tizncion /| Cad § Cadi Aparte | 1BC ot aposte | Aporto | Aporte | Aporte
No.| Tiee | yqeneiicacion Apeliissy Nembires § g £ : S HEEEHEEHHERE ¥ b | weare foatzacion | JEREEC | e ene | P e gansical e | GO ERs [ HCER (Cueripe | AL | '8¢ ARL 41 cetriclon Get | 1Bocer | AGUE | povafiectes | SENA | IGBF | Esap | MeN
:
g g solidaridad 2
1 cc 1022328335 GOMEZ MOLINA SARA ULIANA sg) o [ N 231001 | 1.423.500 227.500 0 0 o o EPS00E 1.423.500 178.000 147 1.422.500 3 34.700 CCF24 | 1422500 28,500 I3 o 0 o o




T DrvIvIENDA

Pago PSE

Cadigo Gnico CUS
1619774578

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
10/07/2025

Niimero de aprobacion
00774578

Direccion iP
186.154.159.15

Valor transaccion
$470.100,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
GG 1022328335

; Baco Davlvlends $.A. Todos los dareohos resarvados 2017, 7 DAVIVIENDA







