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

APOYO — GESTION DE CONTRATACION FT-077 VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE FECHA: 2025-06-09
APOYO A LA GESTION

RA})QENTRE LA SI}'BRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO O'RIENTE ESE Y
€L ‘UDIA YANET&M() PINEROS
_ coNncenN 1.022.955.815

|PRESTAR SERVICIOS DE APOYO ALA GESTION COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
.|DIRECCION DE 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

DE SERVICIOS PROFESIONALES No. | PS 5668 2025 +/ FECHAINICIO CONTRATO| ~ 6/06/2025

$4.741.214 184

VALORDE /
$10.511.286 / HONORARIDS PERIODO | § 2.539.936
A CERTIFICAR:

TRES (3) MESES Y VEINTI CUANTRO (24) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

: ILAC'I’I AMSWDAS ENEL pzmno, DE ACUERDO C‘GN EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
; - (Deben ser cohm con Ias actividades especificas realizadas durante el mes)

1 |0BSERVACION: VALOR DE HONORARIOS DEL MES DE SEPTIEMBRE $2.539.936

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

.EII VERIFICACION DE AC'EWID&D% DESARROLLADAS

. . mmimﬂnmmmsms

1 (,EI contrato se encuentra debidamente legalizado.? X

2 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?

3 {Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en X
el informe anexo y en el SECOP?

4 Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema dec seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002.?

5 |iQue adjunto evidencia del cargue en el 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 el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el

contratista, para el pago correspondiente al periodo del ( 01/09/2025) AL (30/09/2025) 7
88816937 OPERADOR: | MIPLANILLA COMPENSAR
_ENTIDAD - L __ FECHADEPAGO : VALOR
FAMISANAR 11/09/2025 $ 178.000
COLFONDOS 11/09/2025 $227.800|"
SURA 11/09/2025 $ 34.700)
MORA 11/09/2025 $ 2.100f.
_ TOTAL PAGADO : : j $ 442.600)

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 menora 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 1mpuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

e VI ANEXOS
: gCuando se requiera como una de las gh;hge;oncs del contrato)

CLAUDIAY
CC No 1022955815

Anexa: evndenc:as fotograﬁcasylo documentales que soporten las acividades realladas en el peri dd\correﬂndicnte
OMBRE Y FIRMA DEL CONIRATISTA AN ETHM%RAPINEROS

&‘ AC M
SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
SUPERVISOR ALTERNO

JL/L_/\_,P\

\ LORENZA BECERRA CAMARGO
SUPERVISOR DEL CONTRATO




" e CODIGO: AP-IA-FT-014 .
.. Srakd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSION: 7
i it APOYO — GESTION DE CONTRATACION . FECHA: 2025-06-09
e " FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION :

CLAUDIA YANETH MORA PINEROS

1022955815
3016170240

claudiamorapineros@gmail. com
CL 74 B SUR 14 51

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 retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del
articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tnico 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 SI0) NO (X)
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. (

0570473870219523

DAVIVIENDA

$ 2.539.936

PS 5668 2025

6/06/2025 30/09/2025

@w\m@x& n=e)

CLAUDIA YANETH MORA PINEROS

C.C 1022955815
Cel: 3016170240




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

— » Y " 4 P
L : . MoshE SGeNEE « . . | DATOSDELAPLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORT, DIRECCION TELEFONO CORREO FECHA PAGD ABOCIADA e L
(DIATMES/ARO)
cc 1022955815 | SLAUDIA YANETH MORA PINEROS | calle 74 b sur n 14 51 4782707 | claudiamorapineros@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO
PARASF‘fSﬁES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO} | PLANILLA 4 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO BALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION | APORTANTE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD { MUNICIPIO TOTALA FAGAR
UNICA | - Indevendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 202508 ! T1106/2026 88816937 $442.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
S TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Obligatorl: uPC Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 178.000 0 0 0 7 800 0 178.800 1
TOTALES PENSION " o —
Cotizacién Aporte Aporte FSP - Aporte FSP « Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre Obligatotia A Dias Mora Cotizacion €SP Total a Pagar Afiliados
231001 Colfor 227.800 0 “o 7 1.100 228.900 |
TOTALES RIESGOS LARORALES . F E i .
Cédigo ARL Nomibre NIT c Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No, Afiliados
Obligatoria Coti; Mora | C Ci Saldo a Favor Favor Solldaridad :
14-11 ARL SURA 51 240 j 0o 34.900
SRR 5 i
ﬁ . .
Cédigo CCF NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados ]
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA *
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte |  TotalaPagar | No. Afiliados Tipo Administradora el Yalor ’T,’;’,,‘f.’no'c:' LMA, | Totai a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.800
[) | 7 | 0 | 0 | 0 Pension 1 227.800 228.900
iCBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.900
0 | 7 | [) [ [) [ 0 CCF ) [} 0
£SAP : ESAP 0 0 0
[ 1 [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ [ I | SENA 0 0 0
TOTALES 3 440.500 442600

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



-



;Hola, claudia yaneth mora peiieros !

Estado de la Transaccidn: [t

Valor: $ 442.600

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripeion: MiPlanilla com Pago Proteccion Social
Fecha de Ia transaccién: 11/08/2025

CUS: 1769650230

Gracias por utilizar nuestro servicio.

“Ten encuenta estos tips de seguridad:
- Ui Gapiatives paremilec o s e o ki s g
‘@  Noabuas enlaces sorpachosos
@ Cambia tus contrasefias con regulanidad.
“g  Digita mamalmente ls URL del portal de tu entidad financiera.

Para mayor informacién comunicate con nosotros:

B EnBogota: +87 (601) 3BO8RB0 Opeidn &
& Contactanos:  hitpsfwww.pse.com.co/persona-centro-de-ayuds

...







