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SUBRLD INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOVo-cEsnoN DE covrkATAcrÓN

FORMATO INFORME DE JHECUCIÓN Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA
c€sTrÓN

cÓDrco,
AP-iA-Fr477
VERSIÓN: 2
FECHA: 202$0609

CLAUDIA YANETH MORA PUqEROS

CON C 4C N'l 1,022,955,815

R N COMO ?ROMOTOR PÁRADESARROLLAR ACTIVIDADES EN LADIRECCIM
1 GESTIÓN 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+

OBUETO DEL CONT R\TO:

PS 5668 2025 / FEcaA iNiCio CON'i'iLATO 6/6/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 4,741,214 [No. HORAS EJECUTADAS 46 +

VALOR TOTAL DEL CONrRATO
INCLUIDO ADICIONES: S 7,907,350

VALOR DE HONORARIOS
IP€RfO»o A CERTrrrCAR, $ 634,9&4 /

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGA$ DOS (2) MESES Y VEINTI CUANTRO (24) DIAS

UND,LD FUNCiONALnJECUCiÓN DE ACrFyiDADES: SA2 SEDE ADMiNiSTRATrVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: L GO O09 GRADOO 05

- 1 -”v1 l (Deben ser coherentes con las actividades especíaca3 realizadas durante el mes)

1 IOBSERVACION: VALOR DE HONORARIOS ADICIONALES DEL MES DE JULIO $634.984

2 IPRESENrAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES

3 1 ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LnDERES OPERATIvos Y SDS

4 IDILIGENCLAR DIARIAMENTE APLICATrVO EN LINEA CORRESPONDIEtUE A PROGRAMA MAS BIENESTAR

5 IAcrlVAR Y NOTIFICAR LOS EVENros DE IVrERÉS EN SALUD PÚBLICA DETECTÁr)os EN CADA UNA DE sus IHrERVENCiONES.

6 IPRESENrAR PREAUDITORLA DEL MES CORRESPONDIENTE, VERIFICANDO CON PROFESIONALES DE APOYO META ESTABLECnDA Y HALLAZGOS

7 1 ABORDAJE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR RCB Y SE nACE BARRIDO CORRESPONDENrE

8 IREALIZAR LAS DEMÁS OBLIGACIONES QUE SE RELACIONEN CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y QUE SEAN REQUERIDAS

9 ITRABAJO ADMINTSTRATIVO EN CASA PARA ALISTAMIEVro FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

10 IDAR CUMPLIMIENTO ALA META ESTIPUI.ADA

111+ VERiFiCACION DE ACrrVEDADES DESARROI,i.ADAS

cuMPLUWBNro DE REQUISITos

1 mltrato se encuenüa debidamente legalizado.?

- 1 declaración del informe de ejecución de acüvidadW l '-

3 l¿Que el contratista presentó sadsfactoñamente las obligaciones contractuales, los cuales puede„ ser ve,iñcados en e1 i„forme anc,o y en e1 SECOP? 1 X

4 j¿,Que el conuaüsta da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a1 sistema de seguridad so ny 789 v
T Ide 2(X)2.? 1 A

5 l¿(be adjunto evidencia del cargue ep el aplicativo secop de ]a cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? 1 X

del ( 01/07/2025) AL (31/07/2025)

Ño.DERi©mi

1 sl

X

NO

TmmmTOllIT

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

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 4(P/á de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple. sin que en ningut caso el IBC
sea menor a 1 SMMLV ( 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 ocasión al señalado contrato,

VI. ANEXOS

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

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas

coNCEPro DEL PAGO

mt
ÍEÑ–sla©
G

OTRO

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
katVo©

©ÁVi© MIdHlYa
CC No 1022955815

FIRMA DE QUEEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PEÑALOSA
SUPERVISOR ALTERNO

a
LORENZA B@CERRA CAMARGO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

FiRMA DE QUiEN CONVALIDA EL CÜMPLEMDENro DE LAS OBLiGACiONES
PARA EL PRFSEF«rE PERiODO DE PAGO:
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SUBRED iNrEGRtDA DE SERViCiOS DE SALUD CENTRO ORiENTE EXE
APOYO – GESTION DE CONIRATACIÓN

FORMATO cri3trA D8 COBRO coNTnrTO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DZ Aq)YO A LA GESTIÓN

CÓDIGO, AP-LA-rr-or4
VERSIÓN, 7

FECHA: 202$06-09

31/08/2025
\ :ONTRATIS:FA $

NOMBRES Y APELLIDOS: CL-M YANETH MORAPIÑEROS cc:
TELÉFONO:

1022955815

3016170240coRRXOELEcrRÓNrco: clau]{{=ncRpinen?$1'q¿git,pii.conl

DiREceióN DOMiCiLiO: CL 74 B SUR 14 51 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones A)

()SI tomaré costos y deducciones

La presente ceniñcación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta, de conhruüdad con el numeral 6 del artículo 1.2.4.1

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: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: 1 AHORROS 1 N' CUENTA: 0570473870219523

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: PS 5668 2025 VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERTono OBJETO DE COBRO 8634,984 /

rECEtA DE iNiCiO CONTRATO 6/6/2025 CONTRATO:
31/8/2025

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

C.C 1022955815
Cel: 3016170240

ao



8»ompensar i miplanilia.corn PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG l de 2

DATOS DEL

mEaNTTIPO CORREONOMBRE APORTANTE

CLAUDIAYANETH MORA p1ÑEROS calle 74 b sur n 14 51cc

DEPARTAUEifro CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA Ig!©Bdtzi«aHBOGOTÁ D. C.

DATOS DE LA PLANILLA

PERIODO 8ALUD l PEgüODO PENSIONES

202806 87147660202806

TOTALES POR SUBSISTEMAS

Cotb}1 liM LIc+r DIas Mora
Valor Hora

ValorNo. Autorización

600

ValorNo. AutorIzacIón

178.000 0 0

CotizacIón Aporte VoluntarIo
ObIIgatorIa Apoñante

Aparte FSP Valor MoraAporte FSP
Día8 Mora Total a PagarSoIIdaridad FSP

0 228.600

ValolObllgatorh o

34.700

TOTALES CAIAS

;}:111i3 B#%88

Día8 Mora Valor Mora Aporte 1 Total a Pagar 1 No. AfIIIadosValor Aporte

TOTALES

Dias Mora Total a Pagar Valor antes de IGE, UBA,No.
TIpo AdmInIstradora

IRP y HoraReportadas

178.000Sdud

227.800Pensión

34.700

0

00

0 0

0

SENA 00

TOTALES

TOTALES POR SUBSI$TEKA

Este documento está cia$ifieado como PRiVADO por parte de Compensar Operador de inforrnación
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PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

::=:;.
TIPO

cc 1022955815

FORMA DEPARTAMENTO
PRESENTACIÓN

BOGOTÁ D. C.mI

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y

SALUD

FECHA PAGO ASOCIADA

(DWUES/AÑO)

DATOS DE LA PLANILLA

DETALLE POR COTIZANTE

Id:831...„.l..,.IDC AFP IcoUncIón

HSPD 231001 l 1.423.500MI MWDLAYANE®

Este documento está clasificado como PRiVADO por parte de Compensar Operador de Información
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iHola, claudia yaneth mora peñeros !

Estado de ia Transacción:8

E!!<IMetas
Los siguientes son los datos de tu transacción:

gA$8 €338 MM34

EL€Í;Tg<3$

G:$T#$788 Out>giNO

!A&4i.!

Valor: $ 442.100

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripción: MiPlanilla.con 1 Pago Proteccion Social

Fecha de la transacción: 09/07/2025

C:US: 16 1(50 11861
Y&LEia{> }41}gg +\Mí)

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:

:# Usa dispositivos personales o de conñírnza para realizar tus pagos.

Habilíta las notificaciones de escritorio para Gluaíl. Aceptar No, gracias

https://mail.google.com/mail/u/0/#inbox/FMfcgzQbgJGWkngJGQrckmvbxFqz9rR 1 /1




