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

• FORMATO1NFORMEDE EJECOClONDE ACTIVIDADES DEL CONTRATODE 
PRESTACI6NDE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024.09-16

w
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ASTR1D JOHANNA HERNANDEZ DIAZ

MjMIRODI DOCL'NII VIODJ IDINIIDAD 52.748.149
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA D1RECCI6N 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

OWUODU ( ONfRAJO

C OMKAIOD* J-KI MAC ION W SbkWCJOS PROJ EMONALI S N» PS 5249 2024 TJiCHA INICIO CQNTRATO 24/10/2024

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR 1NICIAt DEL CONTfUTO $ 3.280.499 UN (1) MES YDIE2 (10) DIAS

WIORIOTAI DU CONFftAlO 
IV IMIK) \DH lONfcS

VAI OR DT HONOR \RlOS PfRlODO 
\rFRTIM« \K

s S 2.460.3743.280.499

N5* DE INFORMEi [ N*’CTP: [ V g>i2 44770 3662

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
IV MiIDOPKOKKOCiS UN (1) MES Y DEZ (10) DIAS

rMDAim VI»N\!.Ht<rc »OM>I At'TJMDUJJS SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
1

LORENZA BECERRA CAM ARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NGMBRKDEL SUPERVISOR'..

II MOr»fHrAUC>MS< OMRAl II AIIS 
M0PIEICACI6N aDIClftNEW^ (NUMERO)

vui moi;iiic\ci6msDi 1
CONTRA IQ■ N/A (NUMERO)PRORROGAS

TIEMPO
PRORROGACRPDE LA 

ADICI6N:
VALOR ADICIONADO CDPDE LA ADIClON:S

DO:
in poiizav

;,PACT6 POLLUX EN SU CONTRATO? 41 NO X
NqpgpOUZA; NOMBREPK LA ASEGURAPORA;
FECHADK LAPPLIZA PECHA DEAPROBAClONr

IV At T|\ IDAIiF S Kl A1 I/AI> \S j-N'H PhKKiDU DJ AC»J KDO « <‘M | OWPIoS L\S(>HL!(.\< lONluS I siAill ILIDAM NH c OVJrvAIO
................................................•(t)4lH?rt^(!tx;dRc^ftnte»:c<}frrla&:oibWg>c1ort< ‘.ve.<pcfllncai:drt-tOW<rttb:l,ct>Irtin&-dBf»llf<,.-«t|:WCTl

ITEM

Se realiza idcntificacion de riesgo en salud en la poblaciorv de la Localidad Rafael Uribe Uribe barrio Clurcales, Villa Morales segiin los asignado mediante 
caracterizacion y seguimiento.1

Entrcga de cronograma del mes de noviembre actualizado segun las actividades a desarrollas2

Se diligencian los formates (planillas) con los datos de las visitas realizadas durante el mes de noviembre en la localidad Rafael Uribe Uribe Banios Chircales, 
Villa Morales3

Asistir a las reuniones y capacitaciones presenciales y virtualcs citadas durante de mes de noviembre del 2024 por parte del lider de equipo. El dia 01/11/2024 
Reunion equipo y entrega de insumos biomedicos, el dia
07/11/2024 Capacitacion Virtual Cardiovascular y para el dia 12/11/2024 Curso del primer respondiente

4 >

Se ingresan todos lo datos obtenidos durante las acciones en campo con calidad y oportunidad en el aplicativo en linea y al final del mes se entrega listado do 
firmas con las visitas realizadas durante el mes de noviembre del 20245 .1■1

i

Se realiza notification de eventos que se identifiquen durante las visitas de manera oportuna y con la calidad que se requiere.6

I
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IS:
V 1NFQRMAC16NPE APORTKS A SECUMPAD SOCIAL

|op£RAl)OK!x;:|lHv DKPLANll.U 81638549 Ml PLAN ILIA
CONCfiPTO' Dri*PAGO EWTOAP ■FECHA DEPAGP VAl>ORPAGADO'

08/11/2024 $$ATO:: COMPENSAR 162.500
PENSION; 08/11/2024 SPORVENIR 208.000

t 08/11/2024 $ME9GO& LAgOSAbES: SURA 31.700
N/A $N/AGIRO:• TOTALPA^ADQ

VI PEGLARACIONES DEL CONTRATJSTA
1. - Que dcsarrolli las actividades dcscrilas cn el infonne ancxo, dentro del periodo de cobro.
2. - Que realicd el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingrcsos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que at ningun caso el IBC sea 
menor a 1 SMMLV (de ser el pnmer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, nit)
3* Que adjunto evidencia 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 ocasidn al sefialado contrato.

:
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; Ml UMAOS

^VieXAr-tVidorttutS y/ift iIo<ljmertf4l6$-<((id jldporteillo^ daiVi(fed<$ ert d ptHddd dbtftfepftfKJfeittft

ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52748.149
CEL: 3142824183_____________
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.1 C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
AFOYO - GESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 
V DF. APOVO A I.A GESTION

te'.c'ik'x-i
'/itK >Ao

D\TUSUrLMJ,NtftAnM V
T£CHA DE D1LIGENCIAMI KNTt): 30/11/2024

CC^ 52.748.149NOMBRI ^ V APEl l IDO4* ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ RUT (NIT):
CORREO EEECTR0N1CO; TBLfcFONO:ASTRIDJOHANNA2222@HOTMAIL.COM 3142824183
Dl RECCiOKtjQMtClUPi BOGOTAKR 96 85SUR 25 CIUDAD: 1

ManiFifsio bajo l.*i rinvfda4 <kl jur^nieiMo qu^ rn L JecLiradon <lr r< n(A dfl Afl» )ir n^tble 202 <
NO tomar6 costos y dcduccioncs (X)
SI tomar^ costos y dcduccioncs (I

Laprescnte certificacidn sc cxpide para efectos de la retencidn cn la fuente a titulo del imjniesto sobre la rents, de conformidad con cliramerald del articulo 1.2.4.1.6 yparigrafo 4 del decreto tinico 
1625 de 2016,modificadosporlosarticulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 yla aplicacidn. de la rents exenta del 25% sobro operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario 
de los pagos laboralcs.

Regimen Simple De Tributaclon : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Porla cualse debe informarpor 
parte de los contribuycntes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion SI() NO (X )

BANCOLOMBIABANCQ AL QUAL CONXION Alls 
MAlimrilH H WCO 

B A11 VNDOII 
IVWVn'f FM-MJSTA 

p»shi n Ain n
HiODh < UIM \ AHORROS N^CUENTAl

M Ml RO 1)1 L< OVlRAKn DAIOSDb LA f LUMA \DR'lOb (miU>DO OIMCTO DL PAOO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUIDAS 
PRORROGAS:

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
N* 1)1 I ( OMKAIO PS 5249 2024 N° QDF.t 3662 ^0 KP 44770

VALOR TOTAL DEL CONRATO 
INCLUDO ADICIONES:EECHA DETERMENAClON 

roSTRAH)1 H H\l«h INtC'Ji)< C)V|R \i<) 24/10/2024 Mimtiu
s 3.280.499

PI MOUOOlUb K) DI < OHRO 01/11/2024 AL 30/11/2024
\A10RAP\r\R

fORJ4F.SPOM»IIMKAl 
11 RIODOOBII IO DL LOBRO

s 2.460.374

•ENj
DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE(LETRASY NUMEROS)

NOMBRE: ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ 
52.748.149 
3142824183

CC
CEL

1

mailto:ASTRIDJOHANNA2222@HOTMAIL.COM
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J. SDBREDINTEGRADA DB SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION BE C0NTRATACI6N

FORMATO INFORME BE SUPERVISION CONTRATO BE PRESTACIbN BE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

CbBICO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16 iIliK

CELEBJLVDO ECTRE LA StdBRED IOTEGRaBA BE SERVICIOS BE,-5 AL<JJ> CEpTTRO ORIENTE EAX Y
NOMHRL OF! I ONTRAIISTA ASTOD JOHANNA HERNANDEZ DIAZ

M MI RO DOC l Ml Mo DI IDIMIDAD 52.74S.149
I, INEORMACION GENERAL BEL CONT RATOBEIPRESTAOION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO 
EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROnnTODCLlOYJRUo

( OVIK MO DI PRI SI \f ION DI SI R\ l( IOS I KDIESIONALES
FECHA 1NICIO CONTRATOPS 5249 2024 24/10/2024Sr<ji

sVAI OH INICIAI DPI, C OMKATO 3.280.499

Valor toTai, del 
comhmo iv 1 rum 
adk-ioma

S \LOIt DI IIONOHAKJOS 
PI RIODO A CFRnI7CAR's 3.280.499 s 2.450.374

N’CRP
IMCIAI

N»CPP INJCIAL 
DI L ( OMRAIO

N° PAGO/S'-DI ISlORMP 2 44770 3662

I •PLUG DLL CONTRATO 
INU U\ I M>o PKOlIKOt AS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

S'-DE PLAN’D L\DI PM.OD1 SEGIJRIDAD SOCIAL 80231077 MI PLANILLAOPERABOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECClON DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROt I SO I S IIONDE SI. r II Cl.TARON IAS AC PIMDADES

DM DM) 1 UNCIONM.DI I II (.1 ( IOS 1)1 M.IIVIDSDES SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

TTPO DE MODIFICACIONMDICION - PR6RROGA):N" DE MODJEICACION: N°( ) ADICION ( )
T1E-MPO

PRORROGA( )
VAU3R ADICIONADO CBPDELA T IBP BELA I

HI. POLIZAS<S1 APUCA)
$ (MESESODIAS)

..P\CTO POl I7AS I S SI C OMR.MO’ | SI XNO
N DI I 01 </ V
FECHA DE LA POLIZA’

NOMBRE DELAASEGURADORA-
__________ ACTO AB.MINISTRAT1VO DE____
IV, VERIFICACIDN DE ACTIVIDADES DIuSARROLLABAS

SE VERIFICA OOEOOBHA CUMPUnO CON IjlS ACTH'IDADES ASIGNATtAS miRANTF. FJ. MES O PERrOnO IjiJiORADO Y SK APR11KEA PARA El. PAGO RESPECTIVO.

CTiMPLIMlENTODEREOUISITOS::>rrEM NOSI
;.E1 contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
^El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato 1c scan 
dcscontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn delinforme de ejecucidn de actividadcs?2 X

^Que el contratista prcsento satisfactoriamcnte las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en 
el informe anexo V en el SECOP? _____ ____________________
^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones irente a los aportes al sistema dc scguridad social y de
oarafiscales. tal como exiee el articulo 30 de la Lev 789 de 2002?

3 X

4 X

iQue aidjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mcs objeto dc cobro?$ X

Tenicndo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma dc Pago, CERT1FICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondicnte al
periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024

f
NOMRRE Y F1RMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO OS1IRM \ T)i: OUN N COWAMIIA I I, Cl MNJMIIMO 1)1 I.AS 

OBLIG\nO,M>P\RA FLPRI M ML Pk RIODO DL PAGO

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

/



©UJcompensar i mipianilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAGlctea]

OATOS DEL APORTANTE DATOS OE LA PLANlLLA
NUMERO OtRECCtbNTIRO telEfonoNOMBRE APORTANTE CORREO PLAMALA

A$OCIADA
FECHA PAOO A50CIAOA 

(DWMMES/ANO) CANTIDAD
ASTRIO JOHANNA HERNANDEZ EXONERADO PAGO 

PARARSCALES V 
SALUD

CC CUPlUAOCS52746149 UPCKft 96 8S 25 SUR 3142624163 asifidiohanrui222.2@hotmftii.com nOmero
PLANILLA

TtPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DtA/MES/AfiO)

DIAZ
1 0

FORMA
presentaoCn

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCORSAL C601G0 PERWOO SAlUO PERIOOO PCNSKME5DEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICtPIO TOTALAPAGAR

2024-10 2024-10UNICA Oafll/2024 81638549BOGOTA D. C. I S402200i - indooertdionta BOGOTA. D.C. NO

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALOO

CAdtgo EPS Nombre NIT Cotizacton Obligatoria UPC Adickmal Incapacklades Licencia Matemidad Diaa Mora Vaior Mora Total a Pagar No. Afiliados
Vaior Mora UPC

No. AutoriiackJn No. AutOrluCtdnValor Valor Cotizacidn
EPSOOfi Compottsdr EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1

TOTALES PENSION

Cotiucidfl
Obltgatoria

Aporte Vofuntario 
AHUado

Aporte VolunUrio 
Aponante

Aporte FSP - 
Sottdaridad

Aporte FSP * 
ubsistencla

Valor Mora 
CotizaciOn

Valor Mora No.Cddigo AFP Nombre NfT Dias Mora Total« PagarS FSP Afiliados

0 ;Potverk 800224806-6 0230301 206 000 0 0 0 0 208 000 1

i\TOTALES RtESGOS LABORALES

C6digo ARL Nombre Cotizacidn tncapacidadesNIT Aportes OUoS 
Sistemas

Valor Ne to Dias Valor Mora Subtotal No. Radtcado Vaior Sal do a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. AutorizaciOn Valor Cotizacidn CoitzacidnMora Cotizacidn Sahlo a Favor Favor Solidaridad

£ARi. SURA14-11 890903790-5 31.700 31.700 31.7000 317 , 31 700 1

TOTALES CAJAS

Cddigo CCF Nombre NIT Vaior Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

TOTALES PARAFI3CALES TOTALES POR SU8SISTEMA

No. Admlnistradoras 
Reportadas

valor antes de IGE, LMA, 
IRP y MoraDias MoraValor Aporte Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Trpo Administradora Total a Pagar

SENA SaKid 1. 162.500 162.500

E Io 0 0 0 0 Pension 1 208.000 208 000
tCBF Rtesgos L/ibcxak^ 1 31.700 31.700I I0 0 0 0 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0I I IC8P 0 0 0
MEN MEN 0 0 OI I SENA 0 0 0

TOTALES 3 402.200 402.200

Este documento estS clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Information

mailto:asifidiohanrui222.2@hotmftii.com


c^Pcompensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAG?, deg |

GATOS DEL APORTANTE OATOS DE LA PLANlLLA

NUMEROT1PO OtRECCrGN telEfonoNOMBRE APORTANTE CORREO FECM* PACO ASOOAOA 
(DMUMES/AftO)

NIUA
ASOCIADA
PIA CANTlDAO

A5TRID JOHANNA HERNANDEZ 
DIAZ

cunxAOos UPCEXONERAOO PAGO 
PARAHSCALES V 

SAtUD

CC NUMERO
PLANfLLA

52740149 KR 96 85 25 SUR 334282^183 astrWjoharew2222@hoirw3.cwri FECHA PAGO 
(DlA/MES/AftO)

TIPO
PLANILLA 01

FORMA
PRESENTACtON

CtASE
APORTANTE

NOMBRE
SOCURSAL

PEPfOOO SAiUO Pcnooo PE MS WESCGDtGO TOTAL A PAGARDEPART AMENTO CIUDAD I MUNtCIPfO

2074*10 2024-10 3402.700I 08/11/2024 81038549UNtCA t-tivJopondwmc BOGOTA D.C. BOGOTA. O.C. MO

DETALLE FOR COTIZANTE
ptroRM aoOm ccmAwtE FARAOSCAlFSPfTORMAOOH MOVFOAOE5 PENStdK SAtUD RTESOOS tABORALES ccr

Ililji i rondo
ptfiMonAl Fonda 

ptmttonat ch* 
«ubsostencta

8tso.de
WenEOcttWn

CM.
AFP

VoKmtwfe
Aportsme

Apart*
SENA

^o«l<ac<6n I 
Veter UPC

CM.
ARL

CMrQO Apart* (DC atm Apart*
ESAP

Apart*i Apart*
tCOFi s t i i %8 E § 5 5 £npo Apemdos y »WTdwc» iac afp CCtHACten CM. EPS (SC EPSW>, CottreaMme Am. mcccrde MENCCF ccr

IeendeiVtsd

M740149 rtERNAN062 «A2 JOHA WlACC M 0 n ixmi taw .amt 298 COO 0 0 0 a ERS003 t.3co.am 1C2.&C0 14.11 1599050 31.750 0 03 6 9 0 0 C

'X
\x \i \ \\ \

i

\ /
\

Este documento est*l clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



v^rpSQ ^Bantiolontbia
Comprobante
de pago en Imea

COMPENSAR-OI

Pago realizado por: ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ 

Nro. de recibo: 81638549

Descripcion del pago: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social 

Identificacion del contribuyente:
Concepto: CC 

Razon Social: 52748149

Fecha y hora de la transaccion: Viemes 8 de Noviembre de 2024 12:49:49 PM 

Nro. de comprobante: 0000028992 

Valor pagado: $ 402,200.00 
Producto: *******4607
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Bancolombia S.A.

Comunt'quese con nuestra Sucursal Telefonica Bancolombia; Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554 
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pals 
01 800 09 12345 - Sucursales Telefdnicas en el exterior: Espana 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en 

caso de recibir una alerta o notificacion da una transaccion que presents alguna irregularidad.

Bancolombia nunca le solicilara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de corveo electronico. 
En caso de recibir alguno, reoortelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com

mailto:correosospechoso@bancolombia.com
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