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C6DIG0: AP-IA-FT-077 
VERSlbN: 2 
KKCHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SAUJD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOl'O - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE E.IECUClON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAC16N DE SERVICIOS V DE APOVO A LA GESTlON

t 'tn—tviki

f texOiBfflSE.

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

PAOLA CAROLINA DEVIA BUITRAGO
I.0262S7.506NUM ERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES LA DIRECCION DE GESTlON 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 
E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

24/10/2024FECHA INICIO CONTRATOPS 5383 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO
INIC1AL DEL 
CONTRATO

UN (I) MES Y DIEZ (10) DIAS3.280.499VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERiODO 
ACERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO AD1CIONES:

$ 2.460.3743.280.499S

1 N“CDP:1 N” CRP: 366244K152N° DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS

UN (I) MES Y DIEZ (10) DIAS

SA2 SEDE A DM1NI STRATI V A SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

LORENZA BECERRA CAMARGO • DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05NOM BRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICAClONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
modificaciOn

(NUMERO)(NUM ERO)ADICI6NES PRORROCASN/A
TIEMPO

PRORROG
ADO:

CRP ‘DE LA • 
ADICI0N: ,VALOR ADICIONADO CDP DE LAADICI6N:S

III. POLIZAS

I XNO^.PACTb POLIZAS EN SU CONTRATO? SI
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N0DEPdLIZA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA POLIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Dcbcn ser coherentes con bis ohligaciones especlfrcas del contrato rcnlbjidas durnme el mes) , ITEM

ASISTENCiA A REUNION DE EQUIPO BASICO EXTRAMURAL HOGAR SEDE ASUNCION BOCHICAY ENTREGA DE INSU.MOS BIOMEDICOS 
SEDE SAN JOSE OBRERO1

ENTREGA DE CRONOGRAMA E INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES DE NOV1EMBRE A PROFESIONAL DE APOYO DEL ENTORNO2

SE R.EAL1ZA CARACTERIZACION.ACTUALIZACION E IDENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LA UPZ 055 DIANA TURBAY ,BARRIO 
DIANA TURBAY CULTIVOA JERRITORIO 057,LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE3

SE REALIZA CURSO DE PRIMER RESPONDIENTE EN SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD ,SE ASISTE A REUNIONES PRBSENCIALES V 
VIRTUALES SOLICITADAS FOR LIDER DE EQUIPO EBEH4

SE ESTABLECE UNA META DE 82 CARACTBRIZACIONES'O ACTUALIZACIONES TENIENDO EN CUENTA QUE SE DEUE BRINDAR 
EDUCACION EN SIGNOS DE ALARMA EN MENOR DE 6 A^IOS Y GESTANTES.EDUCACION EN HABITOS DE VIDA SAI.UDABLES Y USO DE 
ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL

5

1l

:.
SE REALIZA AL1STAMIENTO Y ENTREGA DE FORMATOS DE CONSENTIMIENTO INFORMADO(PLANILLAS) DEL MES DE NOV1EMBRE 
REALIZADAS EN LA LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE ■ ’6

*

SE REALIZA LECTURA DE GUIA OPERATVA DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES.ANEXOS Y SE REALIZA ACTA MANUAL LA CUAL SE 
ESCANEA Y SE ENTREGA AL PROFESIONAL DE APOYO

:;
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13

14

15

V. 1NFORMACI6N PE APORTES A SECUR1DAP SOCIAL
OPERAPOR: | . Ml PLANILLA81112447No. PE PLANILLA:

VALOR PACAPOFECHA PE PACOENTIPAPCONCEPTO PEL PAGO 1 162.50014/11/2024COMPENSARSALUP:
208.00014/11/2024PROTECCIONPENSION:
31.700$14/11/2024BOLIVARRIESGOS LABORALES: $ •N/AN/AOTRO S 402.200TOTAL PACAPO

VI. PECLARACIONES PEL CONTRAT1STA
doiUro del periodo dc cobro.1. - Que desarroild las actividades dcscritns en cl infomic anexo.

2. - Quc realicc el pago dc la Seguridad Social dondc el ibc sc calculo sobre el 40% de los ingresos cancclados del 
sea menor a 1 SMMLV (dc scr el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. arl. pension, nit)
3- One adjunto evidcncia 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 ocasibn al senalado contrato.  

anterior pago del cua! anexo copia simple, sin que en ningun caso cl IBCmes

VII. ANEXOS
(Cuando se requiefa como una de las oblignciones del contrato)

Ancxar cvidcncias fotogrificas y/o documentales quc soporten las actividades rcalizadas en cl pcrlodo correspondicntc

^£41 1

PAOLA CAROLINA DEV1A BUITRAG0 
N0MBRE Y FIRMA DEL C0NTRATISTA 
CC: 1.026.257.506 
CEL: 3112899173 ______ .
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n. C6D1C0: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBBED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO- GESTION DE CONTRATAClbN

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS V 
APOYO A LA GESTIONII

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
PAOLA CAROLINA DEVIA BUITRAGONOMBRE DEL CONTRATISTA

1.026.257.506NUMERO DOCUMENTO DE IDEN11DAD
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA D1RECCION DE (jESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 24/10/2024FECHA JNICIO CONTRATOPS 5383 2024
No.

3.280.499$VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

2.460.374S3.280.499$

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N6 CRP 
INICIAL:

3662448152N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

UN (1) MES Y DIE2 (10) DIAS

MI PLANILLAOPERADOR:81112447N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRAT1VA SAN JOSE OBREROUN1DAD FUNClONAL DE EJECUClON DE ACTIVIDADES:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

TIPO DE MODIFICAClON (APlClON - PR0RROG~A):
Irpdela I

PRORROGA( )ADI Cl ON ( )N° DE MODIFICAClON: N° ( )
(MESES O DIAS)T1EMPOVALOR AD1CIONADO $ CDP DE LA

HI. POLIZASISI APLICA)
XNO;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE pOLIZA:
I ACTO ADM1NISTRATIVO DE 1

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
FECHA DE LA POLIZA

SE VERIF1CA OVE OUEHA CUMPUDO CON MS ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERIODO BORA DO YSE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECT1V(1

NOSLCUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM
X^.El contrato se encuentra debidarnente legalizado?1

^El contralista autorizo que los impuestos quc dcbc cancelar para la legalizacion del mencionado contrato Ic 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion dc actividades? 
iQue el contratista prescnt6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser vcrificados en el 
informe anexo v en el SECOP?___________________ _______
^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema dc seguridnd social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 2002? ___________________  —_________

iQwt adjunto cvidcncia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta corrcspondicntc al mes objeto de cobro?

scan
X2

X3

X4

X5

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

L/v

NOMBRE V FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVAL1DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SAUID CENTRO ORIENTE E.S.E 
Br-imrrt*an APOYO-GESTIONDE CONTR/VTACI6N
■LJ SMilfESdilfeirtteftSti! fORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

1’ DE APOVO A LA GESTlON

CODIGO: AP-lA-fT-014 
VERSI6N: 6 
EECHA: 2024-09-16

D.
ln (entmOrttritESl

PATOS PEL CQNTOATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024

1.026.2S7.S06CC:
PAOLA CAROLINA DEVIA BUITRAGONOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT); 

TELEFONO: 3112899173CORREO ELECTRONICOr PAOLA87DEVI A@GMAIL.COM
BOGOTACIUDAD:KR 12 11 25 SURDlRECClON DOMICILIO:

Manificslo bajo la gravednd del juramento que, en In dcdaraci6n dc renin del ano gravnble 2024.
(X)NO tomaii costos y deducciones

• ( )SI tomare costos y deducciones
La presentc certificacion se expidc 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 parSgrafo 4 del decreto umco
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la pp!icaci6n de la renta exenta del 25% sobre operaciones que ticnc que ver con el trntam.ento tnbutano 
de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tritnitncion : RESOLUCl6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por 
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto uniftcado bajo el Regimen Simple de Tributacion

NO (X)SI<)

DAVIVIENDABANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
kncuentre en la usta 

DESPLECABLE)

005100129286N° CUENTA:AHORKOSTIRO DE CUENTA:

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA AD1C16N (PERIODO OBJE1T) DE PAGO)

RLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:

___ UN fl) MES Y D1EZ(10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO 

JNCLUDO ADICIONES :

44815N°. RP:3662N° CDP:PS 5383 2024N° DEL CONTRATO:

FECHA DE TERM1NAC16N 
CONTRATO:

30/11/202424/10/2024FECHA DE INICIO CONTRATO 3.280.499S

01/11/2024 AL'30/11/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR 
CO RRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO

2.460.374$
EN DOS M1LLONES CUATROCIENTOS SESENTA MILTRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

/LETRASY NUMEROS)

NOMBRE: PAOliA CAROLINA DEVIA BUITRAGO
1.026.257.506 
3112899173

CC
CEL

mailto:A@GMAIL.COM
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•J^compensar i mip!aniHa.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAGt<teZ|

, OATOA OC LA HAMUt: . . .^ :c" - ; OATOtDEL AP0WTAHTE.:.0 - v;,.. ;V.

NOuefto oirecoon TELfFONO CORREOHPO NtttfBRE APORTAWTE KKMA MM AAOCWa* CAMTBAD

PAOLA CAROUKA OCVIA 
6UITRAGO 6UR

IJESTE
T0F5RE

«1t2S 
1 APT 442

EXONCRAOOPACO 
PARAPItCALEt Y 

8ALU0

nOmero
PUUntXA

TPO PECMAPAGO
(OtAMESMRO)

3112899179 I ^JinTili nit(J|jiirf run10B62S7SD6CC
PlAHLLA 01

CLASE
APORTANTl

NOMCE
RUCURtAL

FORMA
PRESEKTACttoi

•nacboAAun «BWM *nttlCUOAOfMUtftOnOcOttoo TOTAL A FAOARDEPART AMENTO

2024-10 2024-10 i4mr2D24 81112447 1431.200OUCA BOGOTA P,C. BOGOTA O.C NO

I TOTALES POR SUBSISTEMAS

I TOTALE88ALUO ; ,■

CMl9»eP« NtT UPCAdMMraJ UMneia MtttnridM Bias Mora VltorMora ToU a P*QV No. AMMo*

Cot!i*el6n

UPC

No. Auto^adEn Wo-AutortaadEoValor VNor

■I 88006894 2-7 162J00 0 0 9 1.100 16L600EPSOM 0 0

' X v;, ' - TOT ALE8 PENtlQN

Wm

l\
No.AfiiaM* qRBk

No.AflBaMa

ApeN* Vofamtirto Valor lionAporla VcMtUrio Aport* PSP- 
BoMartAM

Apart* FSP • 
Strbtfatanda

VaforMora
CathadOn

TotaiaPafarCM1t*AfP DiatUrn F$P

Pnncdgi (>40 ♦ iVHlabJcn) # 08022973^0 HMoojmr -■*0 0 0 #{♦ 1.4W* y 209,400.*J0230201 ■ g\ i 1 1. TOTALE8 AC8008 lABORALSS

COdlsaARL NIT CoeteadOn Apod** Otrsa 
Statamaa

Valor Nato Valor Han

CoOxaddn Mora CoMzaalAn Ca4lx*td4n taMaafavar

No.RadeaOo Valor BdOoa F«a4o

•oMartM

Total aPacar

OMsaloda Na. AutortwdOn

dwaasoMt ^auool * [MiH.700 m mum ■w-oooaj »* O32J00|$a^i>oa Bdwar GJA M14-7 ■. TOTALEB CA3AS : •

codaoccr NdMxa Valor Apoda OlaaMora Valor Men Apoda TetalaPasar

Cowcanaat CajaCCP74 860068942 7 26.000 8 200

S.V?r.: 'TOTALiSPARARSCAUB • ■, . : TOTALElPORSUBBtBTEMA .

VdOf *frt« <H WE. LHA, 
WPytkraValor Apada TaM a Pt(prOlaaHan Valor Mon AMda TetaJaPadar

:ee*A' Same 182 £00 183.800

I I I I 00 9 0 0 206000 209.400

IC8F ; 31.700 32 BOO

I I I I CCF0 0 0 0 26.000 202009

B8AP 6SAP 0 0 0I I I (CCF 00 0

HEN ■ - HEN 0 0 0I I I I 6EHA 0 0 0

TOT ALE* 426200 431200

Este documento esta dasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informaddn

^Jcompensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAO 2da 2}

DATOt PEL APORTANTE \ ■ \ '''•';oato«o£lairawUa .
ORECCVM mcpoNoTtPO NOMBRE APORTAMTE CORREO PLMBLiA

4*00*0*
ncH* a*M *80040* CANTO AO

PAOLA CAROL 
RUTTRA

MA
00

OEVIA MT12ESTE 
EUR TORRE

:< 11 25 
1 APT 493

CXONEIUOOPACW 
PARAF16CALE8 V 

tALUO

N0H8tO
PLANILLA

CC 1026267606 3112899179 TTPO PECHAPAOO
(0tAAIC9/AfiO)PLANILLA 0

FORM.
PReSSMTALOOM ap^Ste NOMBRE

SUCURSAL
aoaoooCOORK) DEPART AMEHTO OUDADIHUNtOPIO TOTAL A PAOAR

2024-10 2024.10 14111(7024 81112447 $491200LMCA BOGOTA O.C. OOOOTA.P.C, NO1-NdaaandMrta

oeTALLepoRconzANTe
^^^y^,»^,aa8>*HAq04C0TWTT?-v •HORNAaOH RMDMa romon , lUHOUAM .;• MBD “••• . ; " ccf fAiwcoua.

Mil 1i rut*044.
4PPMbHl

C4r.
no. ‘Sr woi aa1 xs *aM

■OFI !! i 1 t •c«r» CairMHh C44.f7a ao era Meccai
tantnaa OeW*9Urm»aO PAOLA C4MLN* anai 30B 400CC 1408480 e 0 1JB8BOO 412001480400 4 1J00QM 44400 4 8 4
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Resumen de pago
Descripcion de compra 
MiPlanilia.com Pago Proteccion Social

Estado de la solidtud 
Transaccion aprobada

Tienda
COMPENSAR-OI

Fecha de solicitud
Thu Nov 14 00:00:00 GOT2024

CUS
1049749052

Referenda Nequi 
M6335556

iCuantso?
$431,200,00

Valor de los impuestos 
$0,00

Numero de referenda 1 
191.156.251.250

NOmero de referenda 2
CC

Numero de referenda 3 
1026257506

Factura de comerdo 
81112447

Tu plata salio de:

;^a Disponible

Listo

Imprimir


