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J SUBREDINTEGRADADESERVICIOS DESAUIDCENTROORIENTEE.S.E '• 
APOYO - GEST10NDE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUClONDE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACIONDE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

C6DIG0: AP.IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

(Ml HK\l>OhMKI I) IM I CIU1) \ Oh SI RVK l<)S»l'S\l UW1 MROORIIMI ISIS

ROBERT LEANDRO SABALZA GONZALEZ

M»M1 RO l>K DOCI’MI N10 l)K 101 NTIDAD 1.010.231.619
iPRESTAR SERVICIOS COMO PROEESIONAL EN MEDICINA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA 

DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE 
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

t
OIUHOOiHOMKMO

< ON"lItAK) Oh PKLSIA( Uh Si R\K IOS PROI bSIO\AI I S No PS 5254 2024 FECHA INICJQ CONTRATO 24/10/2024

PLAZO
INTCIALDEL
CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO lUN (1) MES Y DIEZ (10) DIASS 9.358.363

vmordi novoRARios m>iono 
\ rrftriF i( \r

SAIOK IOI \T DM CONTRAro 
iNutmo \nrnoNhs $ 7.018.772$ 9.358.363

\
N? DEINFO kMEl: 2 44775 N-lDF 3662

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCIUDU PRORROGAS UN (1) MES Y DIEZ o o) DIAS

1 iUNIDAD:I{UNClONALKJEOUCl0NDEACXIVlDADES; SA2 SEDE ADMINISTRATTVA SAN JOSE OBRERO

NOMBREDEIiSUPERVISOte: LORENZA BECERRA CAM ARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 ORADO 05

11 WODIIH vflnMSioS'TKA* TUUIS 
MCDDIICACIGN APlClONES 1 (NUMFRO)r^Dhi-MODIMCACl^NESDEL

COMMIQ■
(NUMERO)N/A PRORROCAS*

TIEMPO
PRORROGACRFDE LA 

ADIClON:CDP DE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO S
DO:

311. POLIZAS

T IiVAClt) POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOST
NOMBKE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DR LA POUZA FECHA DE AP&OiuaDN:
I\ V< Tl\ If) \D>S i(l XI !7<U>\S FN n PFKIOIK) U> Ad FKlXM ON M UJUUOS I \S <iHI h.\( lONFj» hSTUll M ID LS hN M fOVIKAIO 

.(fel- cOA Ds abltgadort^ ripocinraSdH rtmtrtlo Qurtb^^l <uo.^ITEM

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL 
DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS 
BIENESTAR

1

f
"ASISTIR DE MANERA REGULAR A LAS REUNIONES ADMINISTRATIVAS PRINCIPALES CAMBIOS Y OBJETIVOS DEL NUEVO LINEAMIENTO. 
IMPLEMENTACI6N EN LAS OPERACIONES DIARIAS EN TERRENO Y LAS D1FERENTES ACTIVIDADES QUE SE REALIZARAN DEPENDIENDO 
DE LAS DISTINTAS PROFESIONES CONTRATADAS POR LA SUBRED,2

I
ACTIVIDAD ATENCION MEDICA INTEGRAL DE POBLACIONINDIGENA SE BRINDA ATENCI6N MfeDICA INTEGRAL Y DE CALIDAD A LAS 
COMUNIDADES INDiGENAS (EMBERA) LOCALIDAD SANTAFE , RESPETANDO SUS COSTUMBRES, PRACTICAS TRADICIONALES Y 
NECESIDADES ESPECfFICAS DE SALUD.

3

:

reuni6n introducci6n APLICATIVO MIPRES EXPLICACI6N SOBRE MIPRES, MODULOS DISPONIBLES EN EL SISTEMA, COMO LA 
CONSULTA DE MEDICAMENTOS, LA CREACI6N DE RECETAS ELECTR6NICAS Y LA GESTI6N DE AUTORIZACIONES.4

ACTIVIDAD ATENCION MEDICA INTEGRAL DE POBLACION INDIGENA EMBERA SE IDENTIFICA R1ESGOS EN LA POBLACION, SE DAN 
RECOMENDACIONES GENERALES Y NOTIFICACION DE ALTERACION MEDICA5

DESARROLLAR LAS ACTIVIDADES QUE SE GENEREN DIRECTA EINDIRECTAMENTE DEL OBJETO CONTRACTUAL EN LAS UNIDADES DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS ASIGNADAS DE ACUERDO CON LA PROGRAMACl6N DE ACTIVIDADES. CUMPLIR CON EL OBJETO DEL 
CONTRATO, DE MANERA PERSONAL Y AUT6NOMA.

6
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ix DESARROLLAR LAS ACTIVIDADES FOR EL CUMPLIMIENTO DEL CONTRATO, DE MANERA PROFESIONAL7
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V. INFORMACIftS OE APORTES A .SEGUWD.VD SOCIAL
i i <>KERAPbR:lT81706213 Ml PLANILLA

COfsClLPTQ Piq PACK) KVllPAfi tEGHA DJE PACO VAliORPACAPOt 12/11/2024SURA S 400.000

! 12/11/2024PROTECCION § 512.000
MESGOS EABORALES: 12/11/2024POSITIVA $ 78.000
OTRO N/A N/A $

VI DECLARACIONES13KL CONJRATJSTA
1. - Quc dcsarrolld Ins actividades descritas en cl informc anexo, dentro del periodo dc cobro.
2. - Quc rcalicd cl pago dc la Seguridad Social donde el ibc sc calculo sobre el 40% dc los ingresos cancelados del mes anterior page del cual anexo copia simple, sin que en ningun 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 aulorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al seflalado contrato.

VII AlNEXOS
'ryt^andd^g-j^qm^ccrobTOa-d^las^bfetigaeibne^^t^bt^atb)1:i

•AnexarevtdentiasfbtogrificaSy/o iloaimentalcScf io:sc^)ortert1as:acjividadcs rcalizadas:ert Kl:perindo:cnlttspdftdienle:

I
T

ROBERT LEANDRO SABAL2A GONZALEZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.010,231.619
CEL: 3045331301__________________

;

?
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,1 C0DIGO: AP-IA-FI-014 
VERSION: «
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS
SKiSSH-J

V DE APOVO A I.A GESTION
DAIOSDU-diMRAIlSIA

************««««*««««**«««********«**«««*«««iM«««*«««******««*««

tmm>rnil k.i vmwiii m<v -
1.010.231.619CC^

NOMBKJSS y APKLiUDOS: ROBERT LEANDRO SABALZA GONZALEZ

CORKBO ELEC TROXICO; RSALBAL2A540@GMAILCOIV1 3045331301
BOGOTADG 48 A SUR 5 H 44 APTO 201 CIUDAD:

NO tomar^ costos y deducciones (X)

SI tomard costos y deducciones ()
La presente certilicaci6n.se expidepara efectos de la retencidn enlafuente a titulo delimpuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y par&grafo 4 del decreto linico 
1625 de 2016, modificadosporlos arttculos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 yla aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario 
de los pagos laborales.

Regimen Simple De Trlbutaclon : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 For la cualse debe informarpor 
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacidn SI() NO (X )

DAVIVIENDABANCO AL CUAL CONSIGN ARj
NOMBRt DEL BANCO 
\ C I \MinLLIS\\C(>NiiM 

I- N« I J M If i t N l \ I 1M \ 
DKSPLEGABLE)

TiPODECUENIA: AHORROS N« CUKN1 A:

M Ml UO hi I I'OMKMOl 1>A1(^ DK I \ U UMA M)H,iMN -IM niOlxJUim IO W. PUiUi

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
N* DEI/ CONTRAl O; PS 5254 2024 N° CDP: 3662 N*.JRP: 44775

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES :11< M\DI II KMINM |6\; 

foMKAlOFECHA DE mCIO CON1RATO 24/10/2024 ^0?H«!P2i4:
S 9.358.363

01/11/2024 AL 30/11/2024PERIODO OBJETQ DE COBRO:

\ M.OR \ P\(. \R 
miuttspoNhi! mt m 

1M ILHMH>l>illHOhL(OBKO
$ 7.018.772

EN;
SIETE MILLONES D1ECIOCHO MIL SETECIENTOS SETENTA Y DOS PESOS M/CTE(LETRASY NIJMERftSj

NOMBRE: ROBERT LEANDRO SABALZA GONZALEZ 
1.010.231.619 
3045331301

CC
CEL
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C6DIGO: AP-IA-FT.078 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO 1NFORMEDE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

i„\si hrhuvii (srai>\ 111 m:kvi< iom>ls\h im^nikookii vm f si >j
ROBERT LEANDRO SABAI^ZA GONZALEZNOMRR1 Dll i ONTR \ IISIA

Nl-'MI no 1)0< I MFNTO DK 11)1-MIDAI) 1.010.231.619
I. lNKORMAGlOy GENEf^DKLOONTRAT^DEPRESTAGIONDEISERVlCIO.V

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCibN DE GESTION 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO

MAS B1ENESTAR
OBJETO Del CONTRATO:

eONimtO DEPREifTAeiON DESERMCIOS yKOFESrONALES FEOHV1NK 10 < ON7R \loPS 5254 2024 24/10/2024.No:
\ VlOIUMUvLDM CONmvTO 9.358.363s

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
\UU If AES-

VAU>RDI HONORARIOS 
PLRfODO VOFRIIiirARS 7.018.7729.358.363 S

N*CRP
INITIAL:

VCDPIMCIVI 
t)l LfOMR\To

n® pAGoy m: im ormi 2 44775 3662

pla/.o m i.f'oyiKAio 
INC I IT I M)() rKOKKOf.AV UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

V DP PI \M1 LA DK PV.ODf M:<*l*Rll)\l) SOCIAL 81706213 MI PLANILLAOFFRADOJL

CONVENIO MAS BIENESTAR • DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDl‘RO< ESC) 1 N DOM)I SLIJK lrl \RON I \S AC li\ll>\l)l S

I'MDAD Tl iNCIOjNAI Dl* rjICliCION D1, AC ON ID\DI,S SA2 SEDE ADMINISTRAT1VA SAN JOSE OBRERO

NOMBRI DI I S1JPFR\ ISOR LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II MODllK V IQM.SC t>MK\< IU\H-S

ItPO DE MODtriCAOf DMADlGtON i-TRQRtiod Ai:‘N® DE MOPmCAClQN: PRORROGA( )N°( ) ADICION ( )
CDPDELa T

UL PQLia^j^l APLICA)
TtEMPOVALOR APICIONADO (MESES O DIAS)$

1----- NOJ'AC lOHIl I/1M N SI < ()MH\IQ; T
NOPEPOLIZA:

SI X
NQMBKE DKXjV ASKCURADORA:

FEgHiVTTEliiYPOiaia ADMINISTRATIS O PE
IV. VTFJUriCACiON DEACITVIPAPES PESARROLLADAS

SE VERTFTCA OUR OUE HA CVMPUDO CONI*AS ACTTWDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PF.RTODO rARORADO YSK APRUEBA PARA EL PAGO KESPECTIVO.

NOCPKIPMMIENPOPEatEOTOSITOS SI
;E1 contrato se encuentra debidamente lecalizado? X1

i ^El contratista autorizd que los impuestos quc debe cancelar para la legal!zacidn del mendonado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaradon del informe de ejecuddn de actividades? X2

^Que cl contratista prcscntd satisfactoriamcnte las obligacioncs contractuales, los cuales pucden ser verificados en 
el infoime anexo v en el SECOP? ...
^Que el contratista da cumplimiento a sus obligadones frente a los aportes al sistema de seguridad sodal y de 
parafiscales, tal como exige el artlculo 50 de la Ley 789 de 2002?

X3

X4

^Que adjunto evidenda del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de las obligadones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024 

1

I✓

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRM IDF OUIFN CONVAUDA FLlCMPLIMEl VIU l>F L\s 

obu<;a( ionfs para r l presfnh i*rRioix)Dr pago

c
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIAL1ZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR



•^compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAG 1 de2|

OATOS DE LA PLANILLADATOS DEL APORTANTE
DIRECCI6N telEfono CORREOnOmero FECHA PAGO ASOOADA 

(DIAWES/AAO)
CANTIDADN0M6RE APORTANTE PLANILLA

ASOCtADA
TtPO

EMPLEADOS UPCDg48 ASurSH44 
apartamento 201

ROBERT LEANDRO SABALZA 
GONZALEZ

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

NDMERO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DWMES/AfiO)

TIPO
PLANILLA

reabalzaS40@gman.coni60196974851010231619CC
1 0

PERJOOO PENSI0NE8PERtOOO SALUDNOMBRE
SUCURSAL

CLASH
APORTANTE

TOTAL A PAGARFORMA
PRESENTAClON

CIUDAD/MUN1CIPIOC60IG0 DEPARTAMENTO

$990,000I 12/11/2024 817062132024-112024-11BOGOTA. D.C.BOGOTA D. C. NO0NICA I - Irtdcpendiente

TOTALES FOR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

Valor Mora Total a Pagar No. AflHadosUcancia Mat cm Id ad Dias MoraIncapaddadasUPCAdidonatCotizacl6n ObllgatortaNITNombraC6dtgo EPS UPCValor Mora

CottzadbnValorNo. AutorizaddnNo. Autortzaddn Valor
400.000 100 0000400.000800088702-2EPS SuraEPS010

TOTALES PENSION
No.Valor MoraAportaFSP - 

Subststanda
Valor Mora 
Cotizacttn

Aporta Votuntarlo 
Aportanta

Aporta FSP - 
Sofldaridad

Aporta Vduntarto 
AFIIado

Codzaddn 
Obligato rla Total a PagarDias MoraNITNombraC6dlgo AFP AfilladosFSP

'\ /' /p /\ t 0 \512.000/ / \ 0 512.000/ / 800229739-0 0| Proteccton (ING^- Protecdon) 00230201

\\ y/y
Fondo Total a Pagar No. Aflliados \ 

Solidarldad \

a1 i
TOTALES RIESGOS LABORALES

No. Radlcado Valor Saldo aValor Mora SubtotalValor Neto DiasAporta* Otros 
Slstamas

IncapaddadasCottzaddnNITNombraC6digo ARL
Cottzaddn Saldo a Favor FavorCottzad6nCotizaddn MoraValorNo. AutortzaddnObllgatorta

/ 78.000780 /P 78.000 \\ \ 78.000860011153-6 1V 0jPosttiva Seguros 78.00014-23

/ /\ \ \ \/ /
TOTALES CAJAS

No. AfUladosValor Mora Aporta Total a PagarDias MoraNIT Valor AportaNombraCddigo CCF

TOTALES POR SUBSISTEMATOTALES PARAFISCALES
No. Admtnlstradoras 

Reportadas
Valor antas da IGE. LMA, 

IRPyMoraDias Mora Total a PagarTtpo AdmlnlstradoraNo. AfilladosTotal a PagarValor Mora AportaValor Aporta

400.000400.000Salud 1SENA
512.000512.000Pens ton 10 00 0 0

78.000 76.000RIesgos Laborales 1ICBF

I T 0CCF 0 0000 0 0
0 00ESAPESAP

I 00ICBF 0
00MEN 0MEN

I 00SENA 0
990.000990.0003TOTALES

A

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

r



•^compensar i miplanilla.com PLANILLAINTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAG 2 do 21

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
NUMERO71P0 OIRECClbN telEfonoNOMBRE APORTANTE CORREO PLANILLA

ASOOAOA
FECMA PAGO ASOCIADA 

(DIA/MES/AAO)
CANUDAD

ROBERT LEANDRO SABALZA 
GONZALEZ

Dg48 A Sur S H 44 
apartamento 201

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALESY 

SALUD

UPCcc EMPLEAOOS1010231619 6019697465 rsabatzaS40@gmaILcom NUMERO
PLANILLA

npo
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AftO) 1 0

FORMA
PRESENTAClbN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL CbDIGO PERIODO SALUD PERIOOO PENS ONESDEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO TOTAL A PAGAR

2024-11 2024-11 $990,0000NICA I 12/11/2024 61706213BOGOTA D.C, BOGOTA. D.C.I - IrtdeDemfientB NO

DETflCe POR CpflZANTE >'I ' ^
<■ •T

•^.■■;|^4^^^:^^:rNFORMACON COT1ZANTE •i'S MFORMAClON MOVEDADES — SALUD * ' ^ t rjesgos laborales ■^^ccp^ ^ ; -''’'PARAFISCALES^t ' * ■-

mil iFondo
panslonal Fondo 

porwloful do 
•gfaoManela

No. do
MornffcacMn

Cdd.
AFP

VohmtJrt
oASttodo

Vohintoirto
ntai£ t t 6 I £ 3 l i ZotizMciint

VdofUPC
Cdd. Cddlgos 5 IBC otroo 

paraSscaloo8 Aporto Aporta
SENA

Aporto Aporto
ESAP

AportoiNo. Tlpo Apotttdoo y Nombroo tBCAFP CodzoctdR Cid. e>8 me eps BCARL CoUacMn IBCCCF«do ARL CCF CCF IC8F MEN
oondarfdad 6

t cc 1010231619 SABALZA GONZALEZ ROBERT LEANDRO 59 0 N 230201 3.200,000 S12M0 0 0 0 0 EPS010 ijooxoo 400.000 14-23 3.200.000 3 78.000 0 0 0 0 0 0 0

i
k

O.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion 4*


