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SUBRED iNTEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CEvrRO ORiENTE E.s.E
A?oYo-cESTroN DE CONrkATACiÓN

rORMATO iNrORME DE UECUCiÓN Y SUPERViSiON DEACriViDAD cs D8L cowrk,4TO DE PRESTACiÓN DE SERViCiOS y DE AroYO A LA
CESTIÓN

CÓDiCO, AP-iA-rr
877 v€RsrÓN, 2

rEc}LA: 20254609

@

IOBJHFO DEL CONrRATO:
h PARA DESARROLLAR ACTIVIDADO
1 EN SALUD DE LA SUBRED nfrEGRAD A DE SERVICIOS DE SALUD CEVIRO ORiEvrE E.s.E PARA EL 7 124331-2024 CONVENIO MAS BENESTAR

CON C.C N'l 1 .022.328.335

IcON’FRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5729 2025

$ 6.878.533 1No. HORAS EJECUTADAS

FECiLA uvicio coFrrkATO 12/06/2025

IVALOR RWCIAL DEL CON'I'kATO

IVALOR TOTAL DEL CONrRATO
IINCLUIDO ADICIONES:

S 6.878.533
IVALORD8 noNOkARlos
Ir:RfODO A czRTrrrcAR:

S 4.127.120

MOmA
IINCLUIDO PRORROGAS

UN (1 ) MES Y DIECIOCHO (18) DIAS

IUNmAD FUNCIONAL nJECUCIÓN Dl AcrrvIDAD8s: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

111 bM 1 Deben ser coherentes con 181 &ctMdades e8pecí6c as reaIIzadas dur8nte el mes)

IESTRATEGIAS DE AFRO}WAMIEino Y PAUTAS DE CRIANZA EN EL DOMICILIO DE CADA UNO DE LOS USUARIOS CON LA FINALrD AD DE DAR coNrnwrDAD AL PLAN DE curDADO
FAMILIAR, EFECTUANDO LA DEBIDA ENTREGA DE LOS SOPORTES CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD

1 EPPRlnnc

2

3

4

5

IcoN PLANES DE cuIDADO FAMILIAR, SESIONES rNDMDUALES Y GRUPOS DE FAMIUAS CON CALIDAD Y OPORTUNrDAD EN PRO DEL DESARROLLO DE LAS ACrMDADES DEL

ICONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR

IACREDITACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

IsE AcrrvA Y NOTIFICA DE MANERA OPORTUNA LOS EVEvros DE nfrERES EN SALUD PUBLICA DETECrADOS EN CADA UNA DE LAS WIERVENCIONES BRINDADAS A LOS USUARIOS

6

7

8

tsE CUMPUO CON LA PARTICPACION A LAS DiFEREVrES REUNIONES CONVOCADAS POR LOS EQUIPOS BASIcos EXlkAMURALES DE HOGAR

IsE REALIZA AGENDAMiENro DE CONsuLTAS EN TEMPO REAL DE ACUERDO A FACroRES DE RIESGO Y NECESIDADES rDENTrFicADAS EN nfrERVENcioN

tSE ASISTE A PREAUDITORIA DE ACTrViDADES EJECUrADAS EN EL MES

9

10

iii. VERiFiCACiON DE ACrMDADES DESARROLLADAS

\SE VERiFiCA QUE HA CUMPLiDO CON LAS ACTrWDADES ASiGNADAS DURAVrE EL MES o PERiODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTrvo.

ITEM
1

2

3

4

j¿E1 conuato se encuentra debidamente legalizado.?

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS 1 SI

X

NO

IIa declaración del informe de ejecución de actividades?

l¿Quc el conbatisü prese„tó satisñcto,iame„te las obligaci,.es co.t,actuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP?

1789 de 2002.?

X

Bliendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula
}eriodo deI ( 01/07/2025) AL (31/07/2025)

5 j¿Que adju.to evidencia del cargue e„ el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

"Forma de Pago, el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista para el pago correspondiente al

X

R;:ñiíFL–ÁÑEm
FiGmt
FEM3IÑT
S

OTRO

r D mmDTFClIT
88 1443 1 d

ENTIDAD

COM PENSAR
COLFONDOS

SEGUROS BOLrVAR

CCF COM Pt®gAR + MORA
TOTAL PAGADO

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

C

11/07/2025

1 1/07/2025

11/07/2025

MI PLANILLA

V

$ 178.000
s 227.80(1

$ 34.700
S 29.600

$ 470.100

1.. Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del período 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 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de añliacion 8 eps, arl, pension, rut)
3. Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro
14.. Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato

S
’Cuando se requiera como una de las obligaciones del oontr8to

=ÁútCnF}
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA A bíóaÑI

CC No 1022328335

FnRMA DE QUIEN VALIDA VALBUENA
.LñMO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLUVtIENTO DE LAS OBLIGACIONES
PARA EL PRESENrE PERiODO DE PAGO: CERRC

SUPERVISOR DEL dovrRATO



SUBRED nViEGRAD A DE SERviCiOS DE SALUD CETvrRO ORiENIE LS.E
APOyO -G8STioN DE CovrRATACrÓN

FORMATO CU8NrA DR COBRO covrRATO D8 PRTSTACrÓN DX s8Rvrcros Y D8 ApoYO A LA G8sTiÓN

CÓDiGO, AP.IA-rr-or4
VRRSrÓN, 7
FECHA: 20254609

1ia im=$i%ü iw
1 hhñEU

MT
FECELA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/07/2025

SARA LELLANA GOMEZ MOLnq A

§JLQmezmolin@gmail.com

CL 67 B 111 23

NOMBRES Y APELLIDOS:

coRnEO ELXCTRÓNiCO:

DIRECCIÓN DOMICILIO,

cc:
rnLÉFONO:

(11JI) Al) :

1022328335

3215537462

Bogota

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones A)

s1 tomaré costos y deducciones 1 ( )

4 d,1 de„,t. ü,i,. 1625 d, 2016, modiñc,d„ po, los artí,ulos 9 y 11 del de„,t, 2231 d, diciemb„ 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenta del 25% sobre operaciones que

tiene que ver con el Uatamiento tributario de los pagos laborales

Régim,. Simp1, D, T,ib„t„16. , RESOLUCIÓN O0165 ARTICULO 12 Por la cual se debe hhrmar por parte de los

jcontribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Ré Wen Simple de Tributación.
SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: 1 DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORRO N' CUENTA: 456200059040

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: 1 PS 5729 2025
VALOR CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO
$ 4.127.120

3 1/07/2025FECHA DE EYICIO CONTRATO
X

CONTRATO:

01/07/2025 AL 31/07/2025PERiODO OniETO DE COBRO:

SARA L
C.C 1022328335

Cel: 3215537462



®§::compensar : mÉpianilia.corn
PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TÉ:-É==bDIRECCIÓN CORREONOMBRE

DATOS DE LA PLANILLA

EMPLEADOS UPC

0

TOTAL A PAGAR

$470.1 001 /07/2025

SARA LILIANA GOMEZ MOLINA 3215537462cit eTb # 111 - 23

PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA
ASOCIADA íown€s/AÑO)

CIUDAD 1 MUNICIPIO

BOGOTÁ. D.C.

PERIODO SALUD 1 PERIODO PENSIONES

TOTALES POR SUBSISTEMAS

c„11 TJ

CódIgo AFP

231004

==lignE:

&7

Valor Aporte

0

1c:1h : 5:;
Aparte FSP Valor Mara Valor MaraAporta Valuntarto I Apodo Voluntaria

Tatd a PagarSubs is CotizacIón FSPAfiIIado

TOTALES RIESGOS

Rm No gEMa Valor Saldo FondoSubtotalColizació rlNITNolnbre

Favor SolidaridadObligatoria Saldo a FavorNo.

34.80034.800 34734.700Seguros Bollvar S.A.

3
TOTALES CAIAS

Nrr Vdor Hara Aporte 1 TaU a Pagar 1 No. Añliad05Dias MoraValor Aporte

m 28.60028.500860066942-7

Dias Mora Valor Mora Aporte No. AfiliadosTotal a Pagar npo

RÉe8gos Laborales

CCF

ESAP

ICBF

MEN

SENA

TOTALES

Vdor antes de ICE. LMA.
inF y Hora

227.800

34.700

28.500

0

0

0

0

469.030

Este doeumento está e$asificacga como PRiVAI30 por parte de Compensar Operador de infarmaeión
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'- .. compensar mif)!anilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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ATOS DEL APORTANTE

NO MBRE APa R-rANTE TELÉFONO

SARA LiLIANA GOMEZ MOLINA Cll 67b + 111 - 23 32 t 5537462

CLASE
CIUDAD / MUNICIPIODEPARTAMENTO

BOGOTÁ. D.C,c.

DAT08 DE LA PLANILLA

TIPO FECHA PAGO

PeRtOOO &ALUC> 1 PCRIOOO PEU8DUES

1 , ,!

u?c

0

TOTAL A PAGAR

$470.1 OO

DETALLE POR COTIZANTE

tNFaRUÁclOl+

N o6 1 T1 P Q 1 1 1E$1111 11:11cTc 1ó 11
Apdllda 6 y Nombre 6

iJl022:+28335 <). iUEZ ut)u lat SARA LJ LIANA

Este documento está clasificado corno PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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Pago PSE

f{e$uitado cÍa $11 tran§aGcion

Código único GUS
161 9774578

Destino de pago
COMPENSAR-01

Motivo

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha

10/07/2025

Número de aprobación
00774578

Direeción IP
186.154.1 59.15

Valor transacción

$ 470.1 00,00

Costo de la transacción
$ 0,00 1VA incluido

Referencia 1 Referencia 2
cc

Referencia 3
1022328335

Ii:Jfk1 :::.-:-.;;::“- –i;x;Dalt;i;xf1;i+ii;-Iii




