
4F SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIV1DADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

C6DICO: AP-IA-FT-077 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16

UfjM taM&M

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

PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA

NCMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.034.776.849
.1

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIV1DADES 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

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 5394 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO
3.280.499 IN1CIALDEL 

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

VALOR DE HONORARIOS PERfODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 1.722.2626.478.985S

| Nn CRP: | N° CDF: 3662N° DE INFORME: 4 44693

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCldN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADONOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MOD1FICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPODE 
MODlFJCAClbN ADICI6NES : 22 2 PRORROGAS

TIEMPO
PRORROGAOO

NUEVE (9) 
DIAS

CRP DE LA 
ADICitiN:CDP DELAADICI6N:VALOR ADlClONADO 738.112 4053 49639S

.1
TIEMPO

PRORROGAOOCRP DE LA 
ADIC16N:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADlClONADO UN (l) MESS 2.460.374 4120 :

III. POLIZAS

;PACr6 POLIZAS EN SU CONTRATO? I XNOSI
N° DE P6L1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Dcben ser cohtrentes con Ins obligadones cspeclficus del contrato reallzadas durante el mes)ITEM

REAL1ZAR ATENClON INICIAL PARA LA lDENTIFICACl6N DE RIESGOS
1

PRESENTAR EL CRONOGRAMA ACTUALIZADO DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
2

REAL1ZAR ACCIONES EXTRAMURALES A LA POBLAClON ASIGNADA A NIVEL INDIVIDUAL. FAMILIAR Y COLECTIVO DESDE EL PERFIL TfiCNICO Y CONFORME A LOS ANEXOS Y 
LINEAMIENTOS TfeCNICOS______________________ ___________________________________ _________________________________________________________________________
REAL1ZAR ACCIONES DE PROMOCl6N Y PREVENCI6N DE LA SALUD Y DE SANEAMIENTO AMBIENTAL A NIVEL INDIVIDUAL. FAMILIAR Y COLECTIVO DESDE EL PERFIL itCNICO
Y CONFORME A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS T^CNICOS

3

4

DILIGENCIAR DIARIAMENTE APLICAUVO EN LtNEA CORRESPONDIENTE AL PROGRAMA MAS BIENESTAR5

ACTIVAR Y NOTIHCAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBUCA DETECT ADOS EN CADA UNA DE LAS INTER VENCIONES6

ORGAN1ZAR Y ENTREGAR EL ARCHIVO DE LA DOCUMENTAClON GENERADA DE ACUERDO A LA NORMATIV1DAD7
ASISTIR A FORTaIecImIENTOS Y REUNION MENSUAL PROGRAMADAS POR EL PRODUCTO DE ABORDAJE TERRITORIAL8
REAL1ZAR ACTIVAClON DE RUTAS DE ACUERDO A LAS NECESIDADESIDENTIFICADAS A NIVEL INDIVIDUAL. FAMILIAR Y COLECTIVO9
ENTREGAR COMPLETAMENTE LA META A LA PRODUCTTVIDAD ASIGNADA10

V. INFORMAClOd DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERAPOR: fNo. DE PLANILLA: 838236712S Ml PLANILLA

CONCEPTO DEL PACO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALORPAGADO
04/12/2024 $SALUD: SANITAS 162.500

PENSION: 04/12/2024COLPENSIONES $ 208.000
04/12/2024 $RIESGOS LABORALES: SURA 31.700

OTRO
TOTAL PAGADO S 402.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRAT1STA
)Que desarro!l6 las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.* Que realice el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo 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 I 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 autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn at seilalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligadones del contrato)

Anexar evidencias fotogr&ficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

iima
PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA 
NOMBRE Y FIRMA DEL C0NTRATISTA 
CC: 1.034.776.849 
CEL: 3214745766______________ .1



C6DIG0: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACibN

14n4Bipa61»Ah>ai< FORiMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERV1CIOS 
■ (BtoWdlttEit Y DE APOYO A LA GESndN 

ssasasu

. ■' DATOS PEL CONTRAT1STA
- ; FECHA DE DlLIGENCUMIENTO: 31/12/2024

I CC: 1.034.776.849
NOMBRES Y APELLIDOS: PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA RUT (NIT):
CORREO ELECTR6NICO: TEL6FONO:panabohi21@gmail.com 3214745768

BOGOTADIRECClON DOMICILIO: CL 26 SUR 89C 39 CIUDAD:
Maniftesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaraci6n de renta del afio gravable 2024.

NO tomard costos y dcduccidncs (X)

SI tomare costos y deducciones ( )
La presente certificaci6n seexpide para cfcctos de la retcnci6n cn la fuente atituio del impuesto sobrc la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y par&grafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del decreto 2231 de dciembre 22 de 2023 y la aplicaci6n de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tribulario de los pagos 
laborales.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCl6N 00165 ARTICULO 12 Porla cual se debe infonnar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el R6gimcn Simple de Tributaci6n SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONS1GNAR: BANCO CAM SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

N°CUENTA: 24116139311TIPO DE CUENTA: AHORROS

NtlMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA 0LT1MA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)
;

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

4120PS 5394 2024 N°. RP:N* DEL CONTRATO: N° CDP:
DOS (2) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERM1NACI6N CONTRATO: 9/01/2025FECHA DE INI CIO CONTRATO 23/10/2024

6.478.985S

10/12/2024 Al 31/12/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 1.722.262

UN JVHLLON SETECIENTOS VEINTIDOS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE

.1

NOMBRE: PAUI.A NATALIA BOTERO HIGUABITA 
1.034.776.849 
3214745768

CC
CEL

.t

mailto:panabohi21@gmail.com


0, CODICO: AP-IA-FT-07* 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClflN DE SERVICIOS Y 
APOYO A EA GESTION‘I tamOrltmUi

IS

CELEBRADO Et^TRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALOP CENTRO OR1ENTE E.S.E V
NOMBRE DEL CONTRATISTA I • PAULA NATALIA BOTERO HICUABITA

NCfMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ) - : *1* ylZ:r 1.034.776^49
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N 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:

PS 5394 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

3.280.499$VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
AD1CIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERiODO 
A CERTIFICAR:6.478.985 1.722.262SS

N° CDP INICIAL DEL 
CONTRATO

3662N° PACO / N° DE INFORME: 4 44693N* CRP INICIAL:

PLAZO DEL CONTRATO 
1NCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

MI PLAN1LLAN° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 8382367125 OPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUClON DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADM1NISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADONOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MODIFICACIONES CONTRA CTUALES

N° DE MODIFICACION: TIPO PE MOPIFICACION (APIClON - PRORROCA): PRORROGA (2)ADICION (2)N° (2)
RP DE LA ADICldN: NUEVE (91 DIASVALOR AD1CIONADO CDPDELAADICI6N:$ 738.112 T1EMPO PRORROGADO:4053 49639

CDP DE LA AD1CI6N: RP DE LA AD1CI6N: UN(1) MESVALOR ADICIONADO S 2.460.374 T1EMPO PRORROGADO:4120
: 111. POLIZAS (SI APLICA):

iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? . 1 r no Xsi
N0 PE PQLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURAPORA:

ACTO APMINISTRATIVO DE APRQBAClON:FECHA DE LA PQLIZA
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLAPAS

SE VERIFICA OUEOUE HA CUMPUDO CONICS ACTIVIDADES ASICNADAS DURANTE EL MES O PERIODO I^IBORADO YSEAPRUEHA PARA EL PAGO RESPECT1VO.

CUMPL1MIENTO PE REQUIS1TOS NOsiITEM
l£\ conirato se encucntra debidamente legalizado? X1
I.EI contratista autorix6 que los impuestos que debe cancelar para la legalization del mencionado contrato le scan descontados del valor a 
cancelar como consta en (a declaraciOn del informe de ejecuciOn de actividades? X2

iQut el contratista presentO satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el 
SECOP?3 X

^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige 
el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

^Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Tcnicndocn cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista,para el pago correspondiente al

periodo del 10/12/2024 AL 31/12/2024

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: 
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA 
CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

FIRMA DE QU1EN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: tT

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECN1CO DEL SUPERVISOR: 
SANDRA YANNETH CONTRERAS PEftALOSA 
PERF1L: PROFESIONAL APOYO_______________________



K
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i

c^compensar i miplanilla.com 1 del

> Compensar operador de informacion certifica que prpceso el pago realizado pori
i $enor(a):

No. Identificacion: 
Direccion:
Telefono:
Correo: 

j Ciudad:
Numero de Planilla:

PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA
CC1034776849
CALLE 26 SUR #89C 39
3208739547
panabohi21 @gmail.com
BOGOTA, D.C.
8382367125

i

J
)

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGOi

Nombre Aportante PAULA NATALIA BOTERO HIQUABITA Niimero de Empleados 1

Tipo y numero de identificacidn CC1034776849 Pertodo de Cotizaci6n Salud noviembre de 2024

Numero de planilla 8382367125 Periodo de Cotteaddn Pensl6n noviembre de 2024
•L

2024-12-04 / L*\
\Fecha pago Niimero de Admlnfstradoras\ —s.. \

v.—
25804799/ / \ \
....... ..........■_______ !.................... ♦ «.

^220° / i\ \Ndmero de autorUaddn pago Total Pagado
>'• i.. _1023 / Total bitereses de MoraBanco 9 /v V A l sJ. rZ' w l r:.-L \

■' /

i!
{.L

nOmerode
AFIUADOSCdOIGO ADMINISTRAOORA NOMBRE TOTAL PAGADO

\ \ ^XrlsurX y 3i7oo y i.14-11 /

Administradora Colombiana/tJe Pdnsiones j'tolpfensiones / / /
;

25-14 ; 208000

! / 'E^SOOS—- Sanflas BPS : 162500: I . A

V. v. ry V.... ! ■ J V yj

.t

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO: 
APELUDOS Y NOMBRES:

CC
1034776849
PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA

FONOO
SOLIDARIDAD Y 
SUBS1STENCIA

COTEACldN
SALUD

COTIZACldN
PENSION

IBC COTlZACldN
RIESGOS

IBC APORTE
CAJAS

IBC SALUDCod. EPS Cdd. AFP IBC CAJAS VALOR UPCPENSION RIESGOS

EPS005 25-14 1300000 1300000 1300000 0 162500 0 208000 317000 0

.t

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