SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO— GLSTION DE CON IRATACION X
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICTOS ¥ DE
APOYO A LA CESTION

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

SARA LILIANA GOMEZ MOLINA

CON C.CN| 1.022.328.335

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN PSICOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
OBJETO DEL CONTRATO: DEL RIESGO IN 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 SERVICTIOS PROFESIONALES No. PS 5729 2025 FECHA INICIO CONTRATO|  12/06/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 6.878.533 No. HORAS 184

EJECUTADAS

VALOR TOTAL DEL VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIBO $15.132.773 PERIODO A $ 4.127.120
ADICIONES: CERTIFICAR:
PLAZO TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO TRES (3) MESES Y DIECIOCLIO (18) DIAS
PRORROGAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN TOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
ITE 1. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

M (Deben ser coherentes con las especificas durante ¢l mes)

SE REALIZO EL DILIGENCIAMIENTO DEL CRONOGRAMA CORRESPONDIENTE AL MES EN EL CUAL SE DENO EVIDENCIADO LAS DIFERENTES VISITAS DESARROLLADAS
DURANE EL PERIODO

SE REALIZARON CARACTERIZACIONES, ACTUALIZACIONES Y SEGUIMIENTOS BRINDANDO PSICOEDUCACION ERENTE AL FORTALECIMIENTO DE HABILIDADES PARA LA
2 |VIDA. ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO Y PAUTAS DI CRIANZA [N CL DOMICILIO DE CADA UNO DE LOS USUARIOS CON LA FINALIDAD DE DAR CONTINUIDAD AL PLAN
DE CUIDADO FAMILIAR, EFECTUANDO LA DEBIDA ENTREGA DE LOS SOPORTES CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD

SE REALIZAN CARGUES EN EL APLICATIVO GITAPPS DE LA INFORMACION OBTENIDA DE CADA VISITA DOMICILIARIA, SEGUIDO DEL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO
3 |DEFAMILIAS CON PLANES DI CUIDADO FAMILIAR, SESIONES INDIVIDUALES Y GRUPOS DIF FAMILIAS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN PRO DEL DESARROLLO DE LAS
ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR.

SE BRINDO APOY O EN LAS DIFERENTES ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEIORAMIENTO DE LOS PLANES ESTANDARES DE HABILITACION
Y ACREDITACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

SE ACTIVA Y NOTIFICA DE MANERA OPORTUNA LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE LAS INTERVENCIONES BRINDADAS A LOS
USUARIOS

6 |SE CUMPLIO CON LA PARTICIPACION A LAS DIFERENTLES REUNIONES CONVOCADAS POR LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR

7 |SE ASISTE A PREAUDITORIA DE ACTIVIDADES EJECUTADAS EN EL MES

8 |SEREALIZA AGENDAMIENTO DE CONSULTAS EN TIEMPO REAL DE ACUERDO A FACTORES DI RIESGO Y NECESIDADES IDENTIFICADAS EN INTERVENCION

I1II. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

o CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS sif  no
1 |¢Elcontrato se encuentra debidamente legalizado.”? X
5 (El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como X
“ |consta en Ju declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 |:Que el conwratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en ¢l informe anexo y en el SECOP? X
4 (Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segoridad social y de parafiscales, tal como exige el articulo 50|
de la Ley 789 de 2002.2 %
5 |:Que 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 ¢l cumplimi de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago
correspondiente al periodo del ( 01/09/2025) AL (30/09/2025)
1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: [ 89773620 7 OPERADOR: [ MI PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR
SALUD: COMPENSAR 11/09/2025 y’ $ 204.500
PENSION: COLFONDOS 11/09/2025 F $ 261.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 11/09/2025 F4 $ 39.900
OTRO CCF COMPENSAR + MORA 11/09/2025 f $ 33.900
TOTAL PAGADO $ 540.100

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 ibe se caleulo 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 | SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de aliliacion a eps, arl. pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objelo de cobro .

4.~ Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato.

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

Ancxar cvidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en ¢l periodo correspondicnte N

—nen G e

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA SARA LILIANA GOMEZ MOLINA\
CC No 1022328335
SNMANYD
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
i SUPERVISOR ALTERNO

£

@l L_/\\/e t

VLORENZA BECERRA CAMARGO
SUPERVISOR DEL CONTRATO

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

7

"~

LRSS



) CODIGO: AP-IA-FT-014
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTBO ORIENTE ES.E VERSION: 7
APOYO - GESTION DE CO_NTRATACION ) FECHA: ‘;025-06-09
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION T

Cenmo drieate ESE.

DATOS DEL CONTRATISTA /
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/09/2025 ./
NOMBRES Y APELLIDOS: SARA LILIANA GOMEZ MOLINA €C: 1022328335
CORREO ELECTRONICO: omezm TELEFONO: 3215537462
DIRECCION DOMICILIO: CL67B 11123 CIUDAD: Bogota

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré¢ costos y deducciones (0.9]

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 fnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién 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 S1() NO (X)
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion. ( (
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA TTPO DE CUENTA] AHORRO | N° CUENTA: 456200059040

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

VALOR CORRESPONDIENTE AL
° . 2
N°DEL CONTRATO: PS 5729 2025 PERIODO OBJETO DE COBRO $4.127.120

/
FECHA DE TERMINACION /
12/06/2025 /09/2025
FECHA DE INICIO CONTRATO CONTRATO: p 30/09/2025
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/09/2025 AL 30/09/2025 \/

— ala CLDE}C

SARA LILIANA GOMEZ MOLINA ’
C.C 1022328335
Cel: 3215537462




‘vcompenscr miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAG1de2|
SRS e e s
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1022328335 SARA LILIANA GOMEZ MOLINA CI67To#111-23 | 3215537462 slilianaj@hctmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS i
PARA;E&%-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202508 2025-08 ! 11912025 89775620 §540.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacidn Obligatori UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizaclén Valor No. Autorlzacién Valor Cotlzacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 204.500 0 0 0 3 400 0 204,900 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
GodigaARE NonGse NI Obligatoria Afillado Aportante Solidaridad Subsistencia | D@ MO™ | Gouzacien FSP TotalaPagar | afijados
231001 Colfondos 800227940-6 261.800 [} 0 0 0 3 500 (o} 262,300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizaclo Mora C C . Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A, 880002503-2 39.800 38.300 3 160 40.000 398 40,000 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 8600669427 32.800 3 100 32.900 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. g = 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 1 204,500 204,900
0 [ 3 [ 0 | 0 | 0 Pension 1 261,800 262.300
ICBF Riesgos Labarales 1 39.800 40,000
0 | 3 | 0 | 0 | ) ceF 1 32.800 32.900
ESAP ESAP 0 0 0
| | [ | ICBF ) 0 0
MEN MEN 0 0 0
I | l I SENA 0 0 0
TOTALES 4 539,000 540.100




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2|
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASDCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARNO)
ce 1022328335 SARA LILIANA GOMEZ MOLINA Cl6Tb#111-23 | 3215537462 slilianaj@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO el S
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAIMES/ANO} | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
FHESENTA GO ABORTANTE BUCURRAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | -~ Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO 2025108 2025:08 110912025 86773620 §540.100
JETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. d k s i w!u = Caéd. Voluntari | Voluntario :cu':“m Fondo ICotizacion /|  Céd. § Cadigo Aporte IBC otros | Aparte | Aporte Aports Aporte
10,1 190 | 1 ggniificacion Apallidos y Nombras g § HE BIB[%| 5| % (22| 3]2 ]| 25| 2 |B] Gre | 1BeARP |cotizacion  SRGEET | Womante | P de " sensionldo | Cos. €75 | 18C EPS cdbencian il - Cod | BeARL ; cotbacien | F438 | ncieer | ApoRs | IEstion [ Apoda: | Aborte | ‘Aparie | Apers
& w solidaridad
3
1 cc 1022328335 GOMEZ MOLINA SARA LILIANA 5910 N X I 231001 | 1.638.000 261.800 0 0 o 0 EPS008 1.636.000 204.500 147 1.636.000 | 3 39.900 CCF24 | 1.636.000 32.800 0 0 0 [ 0




T DAVIVIENDAN

Pago PSE

Caddigo unico CUS
1768411586

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
10/09/2025

Numero de aprobacion
00411586

Direccién IP
200.119.35.3

Valor transaccion
$540.100,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
CC 1022328335

~  ganco Devivienda S.A. Todes Io3 derechos (eservades 2017, T DAVNIENDA







