SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO:

.' ;:; _‘m%’aw APOYO — GESTION DE CONTRATACION AP-1A-FT077
I B x FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DEAPOYO A LA VERSION: 2
o i3E GESTION FECHA: 2025-06-09

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

CLAUDIA YANETH MORA PINEROS

< CONC.CN® 1,022,955,815

PRESTAR SERVICIOS DE APOYO A LA GESTION COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: GESTION INTEGRAL DEL RIESGO 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 56682025 / FECHA INICIO CONTRATO | 61612025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4,741,214 ]ND. HORAS EJECUTADAS 46 7
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS .
INCLUIDO ADICIONES: $17:007,530 PERIODO ACERTIFICAR: | S 634984
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTI CUANTRO (24) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIGN‘DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

1TEM

1I. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLEC]])AS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1

OBSERVACION: VALOR DE HONORARIOS ADICIONALES DEL MES DE JULIO $634.984

2 |PRESENTAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES

3 |ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATIVOS Y SDS

4 |DILIGENCIAR DIARIAMENTE APLICATIVO EN LINEA CORRESPONDIENTE A PROGRAMA MAS BIENESTAR

5 |ACTIVAR Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE SUS INTERVENCIONES.

6 |PRESENTAR PREAUDITORIA DEL MES CORRESPONDIENTE, VERIFICANDO CON PROFESIONALES DE APOYO META ESTABLECIDA Y HALLAZGOS

7 |ABORDAIJE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR RCB Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDIENTE

8 |REALIZAR LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SE RELACIONEN CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y QUE SEAN REQUERIDAS

9 |TRABAJO ADMINISTRATIVO EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

10 |DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

1. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

SI NO

1 [(El contrato se encuentra debidamente legalizado.?

¢El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la X

de 2002.?

2 declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 |;Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X
4 ¢Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 x

5 |¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

X

de las obli

das con el contratista, para el pago correspondiente al periodo

Teniendo en cuenta lo anterior y conform?/a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICQ el p
del  (01/07/2025) AL (31/07/2025)

1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ 87147660 { OPERADOR: ] MI PLANILLA COMPENSAR
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHADE PAGO l,‘:g‘g;‘o
SALUD: : FAMISANAR 9/7/2025 $ 178,000 //
PENSION: | COLFONDOS 9/7/2025 $ 227,800]/
RIESGOS LABORALES: SURA 9/7/2025 $34,700| (
OTRO ; MORA 9/7/2025 s 1,600
TOTAL PAGADO $ 442,100

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

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 | 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 .

VI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaci del

)

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas ep el geriodo correspondiente

- NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nadkaxon §

“TCLAUDIA YANETH MORA PINEROS
CC No 1022955815

FIRMA DE QUIEN VALIDA

- [
3{/ et D)
SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA  /
SUPERVISOR ALTERNO ,\

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

/
f NN 1]
LORENZA BECERRA CAMARGO
SUPERVISOR DEL CONTRATO




CODIGO: AP-IA-FT-014

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
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: 31/08/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: CLAUDIA YANETH MORA PINEROS CcC: 1022955815
CORREO ELECTRONICO: fandi TELEFONO: 3016170240
DIRECCION DOMICILIO: CL74 B SUR 14 51 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 1.2.4.1.4

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

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: » ) DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: | AHORROS | N° CUENTA: 0570473870219523

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

. G /| VALOR CORRESPONDIENTE AL /
N° DEL CONTRATO: PS 5668 2025 S0 OO DE COans 3634984
FECHA DE TERMINACION \
FECHA DE INICIO CONTRATO 6/6/2025 st e _ 31/82025 |
PERIODO OBJETO DE COBRO: | 01/07/2025 AL 31/07/2025!

Owdartlon

CLAUDIA YANETH MORA PINEROS
C.C 1022955815
Cel: 3016170240




@ ——_
compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1022055815  |CLAUDIA YANETH MORA PINEROS | calle74bsurn1451 | 4782707 | claudiamorapineros@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS pe
PA”;ff‘fs-Es Y PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. 2025-08 2025-08 ! 09/07/2025 87147660 $442.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci O ! UPC Adiclonal 1 Licencia Maternldad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178.000 0 0 0 5 600 0 178.600 1
TOTALES PENSION
—
Cotizacién Aporte Aporte Vol Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Ap o T I Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afiliados
231001 Colfondos - 227.800 0 “0 5 800 (i 228.600
TOTALES RIESGOS LABORALES ’ e
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto _~Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizaclén | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 | 34700 | il 347 34.900
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar .[ No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No, Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.600
) 5 | 0 | [) | 0 Pension 1 227.800 228,600
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.900
0 5 | 0 | 0 | [) ceF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
l ] l ICBF 0 0 0
MEN MEN [} 0 0
l l I SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 442,100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn



PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

compensar | miplanilla.com

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1022955815  |CLAUDIA YANETH MORA PINEROS | calle 74bsurn1451 | 4782707 | claudiamorapineros@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS uee
PARA;E&"";-ES \f PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APGRTAIE SUC R coODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202508 2025-08 ! 08/07/2025 67147660 $442.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de 2 i % ole g céd. Volunteri | Voluntario J.;.‘"&';.. Fondo Cotizacion | Cod. ! Cédigo Aporte | 1BC otros | Aporte | Aporte | Aparts | Aporte
No. | Tipo | yomtmio® o Apellidos y Nombres 3 i HIHE HHHEHEEHEEE § AFp | 'BCAFP |Cotizaclén | aginio | Aportante de ponslonsl do | God.Br8 | BCERD Ivaprupc] ARL -f I9GARE j Cotizackén | “cop” | IBCCCF | “eoe” | parafiscaies | SENA | ICBF | ESAP | MEN
solidaridad
1]ce 1022955815 MORA PINEROS CLAUDIA YANETH 58| 0 N 231001 | 1.423.500 | 227.800 0 0 0 0 EPSO017 1.423.500 178.000 14-11 1423500 | 3 34,700 0 0 [ 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



19/8/25, 12:21 p.m. PSE - Transaccién Aprobada £ CUS 1616011861 - claudiamorapineros@gmail.com - Gmail

Redactar

Recibides 5%

Habilita las notificaciones de escritorio para Gmail.  Aceptar  No, gracias

https://mail.google.com/mail/u/0/#inbox/FMfcgzQbgJ GVVkngJGQrckmvbxF qzgrR

iHola, claudia yaneth mora peiieros !

Estado de la Transaccién:

Los siguientes son los datos de tu transaccion:

Valor: $ 442.100

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Fecha de la transaccién: 09/07/2025

CUS: 1616011861

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

. Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.

1M






