CODIGO: AP-IA-FT-

ON:
g Lo Orieete £33, A: 20250609
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
BLANCA LORENA SARMIENTO VALDERRAMA
CONC.CN* 28.544.577

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN PSICOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA
OBJETO DEL CONTRATO: Jsuu RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E$ E PARA EL CONVENIO MAS BIENES TAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5321 2025 / FECHA INICIO CONTRATO 6/05/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $550.283 ];lo, HORAS EJECUTADAS 184 /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS
INCLUIDO ADICIONES: $19.247.347 PERIODO A CERTIFICAR: | § 4127120

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO CUATRO(4) MESES Y VEINTICINCO (25) DIAS /

INCLUIDO PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

11. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ITEM (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1 |SALIDAS A TERRENO ABORDANDO EL MODELO DE SALUD MAS BIENESTAR ENFOCADOS A LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, BRINDANDO ATENCION INTEGRAL A FAMILIAS CON FACTORES DE RIESGO PSICOSOCIALES

2 |ASISTENCIA A ESIACKS DE FORTALECIMIENTO VMO COMITE O REUNIUNES QUE FERMITEN FURTALEER HABILIDADES EN EL DESARRRULLO DE CADA ACTVIDAD

3 [DARCUMPLIMINIUAL LIVKAMIGN) BN CADACASD ABURUAND) D MANHKA COMPLTALAS FAMILIAS BRINDANDO ACUMPANAMIEN U PSICOSCCIAL Y ESPACKS DE FORTALECIMIENTU FANILIR, PAUTAS DE CRIANZA, MAREIO DE EMOCIUNES, COMUNICACION ASERTIVA
ENTRE UTR(S.

4 [ PRIGENCIAR LOS FORMATUS CUMPLIEND ) CUN LUS CRITERIS ¥ ENTREGA DE PRUDICTUS CUN CALIDAD Y EN LAS FECHAS ESTIHILADAS

5§ [MOTFICAR AQELLUS CASUS QUE REQUIERAN EVENTOS DE NOTIFICACKON EN LA SALUD FUBLICA, CANALIZAR CUAND) SE REQUIERA

6| IUGENCIAR AU LN D LS SES IS ADCKDADAS EN L. TEKRENG U FSKTLEXGUA D L EGUAINS EBEIUEN L APICATIV GEAFS SECUIN L RKESINNDA L FLAN DAL EAMILIAR ELATL AN HERK ANIENTAS Y E5TKATEGIAS PARA CUR TRIBUI A MEKRAR LA
CALIDAD DI VIDA EN L ENTURNG HKGAR

7 | DILGENCIAMIENTO DEL CRONGGRAMA CON LAS ACTIVIDADES ADUKDADAS A DIARI EN TERKENG Y LABORES ADMINIS TRATIVAS

8 [IROGRAMAR USUARN S EN LA VISITA A TERRENO Y DAR CUMPLIMIENTU

9 |ENTREGAK LOR FURMATUS DEBIDAMENTE DILIGENCIADUS SIN TACHNES N1 ENMENDAIXIRAS

10 |DARCUMPUMIENTU A LA META ESTIULADA

111. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S NO
1 [¢El contrato s¢ debid legalizado.”? X
) 4,.El I&:mllnlllsw autorizo que los imgucslos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la X
del informe de ¢ de actividades? £
3 |¢Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en ¢l informe anexo y en ¢l SECOP? X
4 (Que el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 X
de 2002.7 D
5 |¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? b'¢
Teniendo en cuenta lo anterior y conformé a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ¢l limi de las obligaci pactadas con ¢l ista, para ¢l pago pond al periodo

del (01/09/2025) AL (30/09/2025) 7

1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9491194180 OPERADOR: I APORTE EN l.INEAf
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 12/09/2025 $ 206.400
PENSION: COLFONDOS 12/09/2025 $264.200
RIESGOS LABORALES: SURA 12/09/2025 $ 40.300
OTRO S -
TOTAL PAGADO $510.900

V. DECLARACIONES DEL. CONTRATISTA

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

2 - Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe sc calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC
scamenora | 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 ocasion al sefialado contrato

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

Anexar evidencias folog ) que soporten las acividades realizadas en ¢l periodo correspondiente

!

lorana Haormiorio
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA BLANCA LORENA SARMIENTO VALDERRAMA
CC No 28544577

FIRMA DE QUIEN VALIDA } SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA

SUPERVISOR ALTERNLA

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES M b/ >

L 9 LORENZA BECERRA CAMAL
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: SUPERVISOR DEL CONTRA’

&

\;\‘



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E C(:’D;G,(”.AP"A'FT"’”
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

F towvimist

DATOS DEL CONTRATISTA ;
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025 /
NOMBRES Y APELLIDOS: BLANCA LORENA SARMIENTO VALDERRAMA CC: 28544577
TELEFONO: 3023770104

CORREO ELECTRONICO: michellegaby30@arnail.com
DIRECCION DOMICILIO: kr 25 52 ¢ 80 sur

CIUDAD: bogota

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomar¢ costos y deducciones (X)

SI tomaré costos y deducciones )

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y

paragrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion 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 -‘
; ; ; e ; i 3 ; wo i SI() NO (X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA: AHORROS | N° CUENTA: 24104765964
DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO
& VALOR CORRESPONDIENTE AL
N° DEL CONTRATO: PS 5321 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $4.127.120
FECHA DE INICIO CONTRATO 6/05/2025 ' | FECHA DE TERMINACION CONTRATO: 30/09/2025 -

01/09/2025 AL 30/09/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO:

lorana Saremiansc

BLANCA LORENA SARMIENTO VALDERRAMA
C.C 28544577
Cel: 3023770104




aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono me:mJMo.ummz» e
Bl
CC 28544577 wwwsmrm%._.o VALDERRAMA BLANCA INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 25 #51-80 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3023770104 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 9491194180 9491194180 I 2025/09/17 2025/09/12 | BANCO DE BOGOTA 0 $510,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Dias 18C Aporte
PH P Hados 650 .848 64 00 650,848 06,400 0 G 650,848 40,300 O 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,650,848 $264,200 $1,650,848 $206,400 $0 $0 ~ $1,650,848 $40,300 S0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,650,848 $264,200 $1,650,848 $206,400 S0 S0 $1,650,848 $40,300 $o S0
1 _nn _Nmutmd l—w;z_mz._.o BLANCA _Nu_co_ _ 30 $1,650,848 $264,200 EPS010f 30 $1,650,848 $206,400 0 S0 S0 14-11| 30 $1,650,848 $40,300( © so S0
Total >ﬂ___NQOMA Pv $1,650,848 $264,200 $1,650,848 $206,400 S0 $0 $1,650,848 $40,300 S0 $0

Pagina 1 de 2

2025/09/12 02:50 PM




aportes

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 28544577 SARMIENTO VALDERRAMA BLANCA * INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 25 #51-80 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3023770104 No
LORENA
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-08 2025-08 9491194180 9491194180 | 2025/09/17 2025/09/12 | BANCO DE BOGOTA 0 $510,900

RESUMEN DE PAGO
i GO ey

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

COLFONDOS 231001
ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

ARL SURA 14-11
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10

Pagina 2 de 2

CODIGO

800,227,940 6

890,903,790 5

800,088,702 2

1 T .5264@00

1 $264,200
1 $40,300
1 $40,300
1 $206,400
1 $206,400

LDOSE
INCAPACIDADES

S0 S0
50 $0
s0 S0
$0 S0
0 $0

$264,200
$264,200
$40,300
$40,300
$206,400
$206,400

2025/09/12 02:50 PM




Yposare,

Banco de Bogota

Nit 860 002 9644

sansaccon esta sujeté @ verificacion  posterior. El(los)

depositadols) s reciben  “Salvo buen cobro” de
cue iz operacion s0lo se entiende efectivasiel (los)
ue s son pagado(s) porel (los) banco(s) librados. En caso
oue  ellios, cheque(s) sean devuelto(s) sin pago, esta
o se reversaray el (los) itulo(s) se entregara(n) por parte
cc ¢ ttulardela cuentaen la que se deposita (ron). En
comwecuencia el comprobante de pago que se entrega  al
sepusteno imbrade por el Banco, no implica constancia de pago
reanel L 2 et SUMas no consignadas en efectivo.

cor taneta Débito/Crédito aplica unicamente para
moernss ae empresas autorizadas. En caso de  inconveniente

comaranuese Con i entidad emisora de su tarjeta.

Verifique que la informacién impresa en este formato sea correcta

Comprobante de Recaudos

ESPACIO PARA EL TIMBRE
Kanco de Bogohta - RECAYDD FIL
2040 EOOLALCA XXx%314% 71394
FTu12/09/25% 14:49H.ND14) Ciudzd Tun
202505 84 &partes en linea
PLANILLA Ho.00000%491194130
IdentificaclaonziS44577
VARLOR PLANILLA::SLID,900.00
Cargoe Cuenta Nao.
Valor €7ectivosSl0,900.00

VALOR S

21303332

CRE FOR QU5

Y WY T
21012016






