
SUBRED lyTE(,FL\nA DE SERViCIOS nE SAI.tTD (-ENTRO ORIEVTE E.s.E
xi.OYo–ctsrroR DZ CON rkvl.\CION

roRUtIO wrokVcnEbrEcr'cróx Y su?rRWsrox DE xcnrm.\nES DEL robin+TO DE ?RrgrAcróx IIE s€R\rcrc» y nx
APOYO A 1_\ CES l’lÓN

CÓDIGO: AHI \•
Fr4T7 VERSION: 2

FE(11 A : 20254) 6419

SARA LILIANA GOMEZ MOLINA
CON C.C No1 1.022.328_335

PR us;1-AR SEk\,[clos c( )bI( ) PR< IFbSl<) VAL eN 1,SIC( 1 L( 161 A PARA DbSXRR tILL AR AcllVIDAnbs bN LA DIRbCCIC->N nb GLS-FI(>N INl-b(iliAL
1 DE1. RIESGO EN SALUD DL LA SUBRLD LYTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.L PARA EL 7124331- 20:4 CONVENIO hMS
BIENES-1-A 1{

IOBJETO DEL CONTRATO:

CONTR ATO DE PRESTACION DE SERtVICTO$ PROFESIONALES No, 1 PS 5729 2025 1 fECHA iNICIO CONTRATO 1 1 UÍJ6/2í125

No. HC)RM;
LiECU TAn,4s

/
7

VALOR INic i.tl DEL conrrR\TO $ 6.878.533 1 84

VALOR TOTAL DEL
CONTR ATO INCLUID( 1
ADTCIONES:

$ 15.132.773
V \LOR DE 110F{ORARIOS

PtRiono A 1 $ 4_ 127.120
CERTIFICAR

CONTRATO INCLUIDO TRES (3) MESES Y DIECIOCllO ( 18) DIAS

UNIDAD FUNCION.4L EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMiN ISlIL\TI\TA SAN JOSE OBRERO

l NOMBRE DEL SUPERVISOR:

11 1d

Al

1

2

(Deben ser coherentes con las actividades cspcxíncas rtulizadas durantc cI mes)

Dt.IIL\N'l b EL 1'El( 101)0

L( >RENal\ BECERRA C'AMAR(ií ) - DIREc’n )R FE(311(;(1 (.’oDlci(> KW (;RAD( JO os

SE REALIZARON CARA('TERIZACIONES, ACTUALIZ:\CIONES \' SE({CiMIENTOS BRINDANDO PSiCOEDU(:AC10N bl¿LNTE AL bOl¿TALECIMILNTO DE HABILIDADES PARA LA
VIDA, [STR+TLGLAS DE AFRO]\TAMIEIV[O Y PAtFFAS DE CRIANZA EN 1:L DONIICILKI DE CADA tJNO DE LOS USUARIOS CON LA FINALIDAD DE DAR CONTTNUIDAD AL PLAN
DE CUIDADO FAMILIAR, El-'FCTU ANDO LA DEBIDA ENTRE(+A DE LOS SOPOItTES (:ON (.'ALIDAL) Y OIX)l¿TUNll>AD

3

4

SE REALIZAN CA!{GUES EN EL APLI('ATI\ o GIL\ppS DE L.A 1\r01(MA(’ION OBTENIDA DE (:ADA VISITA DOMICILIARIA SEGUIDO Dl:L DIL 1(IENCIANlIE\TO DEL FORMATO
DE FAMH .HS CON FUNES DE CUIDADO F/LNlILIAIL SESIONES INDIVIDUALES Y GRUPOS DE FAMTI.LXS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN PRO DEL DESARROLLO DE LAS
ACTIViDADES DEL C'ONVENIO bIAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMUItALES DE HOGAR,

Y A(’RFT)FTACiON DE LOS SERViCiC)s DE SALUD

USUARIOS

6 ESE CU\IPUO CON LA PARTICIPACION A LAS DEFERENTES REUNIONES CONVC)CAD AS Pt)R U_)S EQUIPOS BASICOS [XTRARIURALIS DE HOGAR

7 SE ASiSTE A PREAUDiTORL\ DE AC-TTViDADES [JECUrADAS EN EL MES

8 SE RE,'\1.IZA AGENDANTTtI\TO DE (-C)\SULT.:6 EN TIEMPO REAL DE ACtÍERDCJ A FALI\JRES DF RIESGO Y NECESIDADES IDtNTIFIC’_\DAS EX WTERVENCION

9

10

111. \’ERIFICACION DE ACTIVIDADES l)ESARROLLADAS

SE VERIFICA !W W CU\fPLIDQ WW ÁCTWIDÁ»ES ASIGNADAS DURANTE HW Q PERIODO EJECUTaDO Y SE APRUEBA PaRÁ EL PAGO
RESPECTIVO

nT

1 1 „El contrato se encuenüa debidamente legalizado.? 1 x

consta en la declaración del inR>rlne de ejecución de actividade= 1 A

CUNLPLiMiENTO DE REQUISITOS tSI 1 NO

3 ¿.Que el co„1,alista p „ser,16 batls&,GtO,i&me„te las obligaciones co„t„dual a, lab cuales puede„ se, w,iEc 8dos e „ , 1 i .hn„e a „e,o y e „ , 1 SECOP? X

4 I <'.Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, ul colno exige el a
’ Ide la Ley 789 de 2002.? 1 A

Teniendo en ctlcltt i1 lo alltcrio

correspondiente al peüodo del

¿.Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de tu cuenta c<uTcspondiente aI ines ot)jeto de cobro?

( 01/09/2025) AL (30/09/2025) 0

IV. INF(}RAI..\CI(’)N DE APORTES A /Et ; URI DAD SO(_’1'\l

X

)íl. 1)1': 1+1..\\ 11_1'.'\:

CONCEPTO 1)EL PAGO

S.,LI'UD:

PEn <1 X :

CO)IPEN SAR
{

FANTIDAD FEC IIA DE PACO

1 1 /0') .2025

1 1 l’oo, 2025

11 /09/2025

\'. \l( ) R

m2 /
$ 26r.800l g,
m3 d/

My
RIESGOS LABORALES:
Mi{o ('(-1. ( O\iPI:\S_\R 1 )10R,\

’1'( )’1-_\1_ 1),'\G.\DO

DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

SE( ;l' ROS BO IM\Iii
II /ac) /202 5 $

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 anlerior pago del cual anexo copia simple, sin que en

ningun caso el IRC- sea menor a 1 SMMLV ( de ser el rwinrer pago adjunto cerúlicaciünes de anliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta curesllondiente aJ nles objeto de cobro
4_- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado cüntralo,

VI. ANEXOS

(Cuando se requiera como una de ku obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fDaiguficasy/o docununtalcs que saportcn las acividadcs rcali7arlas cn el pLTiOdO COrrcspündicntl

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA SARA UUANA G6N

CC No 1022328335

sO~GaY@
FIRMA DE QUIEN \’ALIDA SANDRA \’ANNE:TH CONTRERAS PEÑALOSA

StJPERVISOR ALTERNO

FIRMA DE QUIEN CONV.\1.IDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBIJICACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

( m
SUPER\lSOR DEL CONTRATO



1
SUBRED INTEGILtDA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E,S,E

APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO: AP-IA-FT414
VERSIÓN: 7
FECHA: 202SOG09

\

FECHA DE DrLiGE\ciANiiEXTo: 30/09/2025

SARA LÜLANA GOMEZ MOLn{ANOMBRES Y APELLIDOS:

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO:

( ( 1

TELÉFONO:

CIUDAD:

1022328335

3215537462

BogotaCL 67 B 111 23

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones

SI tornaré costos y deducciones

1.2.4.1.6 y p,ráWaf, 4 del d„„t, ü.i,. 1625 d, 2016, m,din„d„ P„ 1„ „ti,„1„ 9 y 11 d,1 d„„t, 2231 d, di,i,mb„ 22 d, 2023 y 1, ,ph„,ió„ d, 1,

renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

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 hIPO DE CUENTA 4 AHORRO I N' CUENTA: 456200059040

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: PS 5729 2025
VALOR CORRESPONDiEViE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO $ 4,127.120

FECHA DE INICIO CONTRATO 12/06/2025
FECHA DE TERMINACIÓN

CONTRATO: 30/09/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/09/2025 AL 30/09/2025

A MOLINA
C.C 1022328335

Cel: 3215537462



compensar , miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

TOTALES POR SUBSISTEMAS

Me

14-7

código aGF

CCF24

Valor Aporte

0

0

DATOS DEL APORTANTE

NÚMERO NOMBRE APORTANTE

EXONERADO PAGOSARA LILIANA GOMEZ MOLINA 1 -231022328335 Cll 67b
Y

SALUD

DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIOAPORTANTE SUCURSAL

BOGOTÁ D. C. 'BOGiÍi== NO

cot„,c„n omh wP nla

TOTALES PENSIÓN

Aporte Voluntario 1 Aporte Voluntario
Aflllado Aportarlte

TOTALES RIESGOS LABORALES

Nombre Nrr

Ob119atorla m-iutorlzacl§H Valor

Segur®EWtazA1 39.900

NIT Valor Mora Aporte 1 Total a Pagar 1 No. AfiliadosValor Aporte Dias Mora

32.90010032.800860066942.7 3

Valor Mora Aporte Total a Pagar

PAG 1 de 2

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA
ASOCIADA

NÚMEROTIPO
PLANILLA

PERIODO PENSIONES

89773820202508

CANTIDAD

EMPLEADOS UPC

0

TOTAL A PAGAR

a oDías Mora
UPCValor Mora

CotIzacIón

0400 20mi

TOTALES POR

Valor antes de IGE, LMA,
Total a Pagar

IRP y Mora

204, 500 204.900

261.800

39.900

32.800 32.903

0 0

00

00

0

539.000

Tipo

Sal .lcl

P8nsimr

Riesgos Laborales

ESAP

ICBF

MEN

SENA

TOTALES

Este documento está clasificado corno PRIVADO por parte de Compensar Operador de Inforrnación



compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

NÚMERO TELb;iÑoNOMBRE APORTANTE DIRECCIÓNTIPO CORREO

cc C11 67b # 111 . 231022328335 SARA LILIANA GOMEZ MOLINA

FORMA CLASE NOMBRE CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
APORTANTEPRESENTACIÓN SUCURSAL

-;a;OTÁ. D.c:-;;i¿T[D.¿.I ... Indeoendiente

DATOS DE LA PLANILLA

l;*::,*„l'='',:,*„'='„.=~'.,„'
PERIODO SALUD

2025-082025.08 1/09/2025

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y

NO

)ETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE

lo. 1 TIpo Apollldor y Nornbras

1 1 c c 1 1 o 2 2 3 2 8 3 3 5
+ BA LILI Al ,a

Al%T 1 Tsp# 1 Añ%1

Este docurnentí) a$tá clasificada como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Inforwlación



+ D/\vivieNt>A

Pago PSE

Re$uitadc> de su transacción

Código único CUS
176841 1 586

Destino de pago
COMPENSAR-01

Motivo

MiPlanÉlla.com Pago Proteccion Social

Fecha

10/09/2025

Número de aprobación
0041 1 586

Dirección IP
200.119_35.3

Valor transacción
$ 540.100,00

Costo de la transacción

$ 0,00 1VA incluido

Referencia 1 Referencia 2
cc

Referencia 3
1022328335




