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a STORED INTEGRADA DB SERVICIOS DE SALTO CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC10N 

FORMATOINTORME DE EJECUClON DE ACT] VIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlON

CODIGO: AP-IA-FT-077 
\T.RSl6N:2 
FECHA: 202J-09-)C

■ MiKnMiU

*1 "&i5»o5?5tr

CELEBRADO ENTRE LA SUBRBD INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORFENTE R.S.E Y

PAOLA CAROLINA DEVLA BUTTHAGO

NtlMERO DE DOCUMENTO DE IDKNTIDAD: 1.026.257.506

PRESTAR SERViaOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACT1 VIDADES EN LA DIRECClON DE GESTlON INTEGRAL
DEL REESGO 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 No. PS 5383 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24^10/2024

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

UN (1) MBS Y DIES (10) DIASVALOR TMCIAL DEL CONTRATO % 3.280.499

VALOR DE HONORARIOS PERtODO 
ACERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUTDO ADICIONES: $ 1.722.262S 6.478.985

| Na CRP: | N° CDP:'N° DE INFORME: 4 44815 3662

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLU1DO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNJDAD FUNCIONAL EJECUClON DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADM1N1STRATI\A SAN JOSE OBRERO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA • DIRECTOR ENCARGADONOMBRE DEL SDPERVfSORr

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALKS
N® DE MODIFICACIONKS DEL * 
CONTRATO:

TTPO DE 
MQDIFICACION ADICIONES 2 22 PRORROGAS\

1TEMPO
PRORROGApO NUEVE (9) 

DIAS
CRP DE I^A 
ADIClON:VAIvOR ADICIONADO CDP DE LA ADIClON:S 738.1J2 4053 49663

hempo
PRORROGAPOCRP DE LA 

ADIClON:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADIClON: UN (l)MESS 2.460.374 4120

III. POLIZAS

^PACTO POLIZAS EN S» CONTRATO? XNOSI
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FRCHA DE LA POUZA FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PKRIODO, DE ACUERDO CON KL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
___________________________________ (Dcbcn scr coherent^ con las obflgadoncs cspcctflcas tld contralo reatlzadas durante el mes)
REAUZAR CARACTERIZAClON SOCIODEMOGRAFICA A COMPLET1TUD. CON CALIDAD Y VERAC1DAD REALIZANDO LOS TAM1ZAJES CORRESPONDIENTES SEGUN LtNEAMIENTO 
EN EL DESARROLLO DE LA CARACTERIZAClON (APGAR, TOMA DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS SEG0n RESOLUCION 3280.2018, OMS, FINDRISC, CUESTIONARIO DE EPOC Y 
PLANILLA DE FIRMAS), TENIENDO EN GHENT A QUE TODOS LOS PRODUCTOS SON SUJETOS DE AUDITOR! A

ITEM

1

PRESENTAR MENSUALMENTE 0. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR, AD1CIONALMENTE CON LA FINALIZACiON DEL NffiS SB DEBE ENTREGAR UN INFORME DE 
LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS PARA LA EJECUClON DE SUS ACTIVIDADES2

APOYAR LA PRESTACION DE SERVICIOS EN EL DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES. PRESENT ANDO LA INFORMAClON Y/O SOPORTES QUE SE 
SOLICITE CONFORME A LOS ANEXOS Y LINE AMI ENTOS TfiCNICOS DEL CONVENIO VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED3

APOYAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE CALIDAD Y AQUELLAS DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE 
MEJORAMIENTO- DE LOS DfFERENTES ESTANDARES DE HAP/lLlTAClON Y ACREDITAClON DE SERVICIOS DE SALUD4

REALIZAR APROPIACION CONCEPTUAL DESDE MI PERFIL CON LOS ANEXOS Y LINEAMIGNTOS TitCNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS bAsICOS EXTRAMURALES 
SUSCRITO ENTRE 0. FDS Y LA SUBRED5

DESARROLLAR PROCESOS DE ASISTENCIA TfeCNICA DESDE LOS D1FERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES CONFORME A SU 
SABER DISC1PLINAR Y PROFESIONAL, EN FUNCldN DE LOS REQUERIMIENTOS PROCESOS TRANSVERSALES6

REALIZAR LA REVISION. AL 1 STAMIENTO Y ENTREGA CON CALIDAD DE CADA UNO DE LOS FORMATOS. DOCUMENTOS, BASES O INFORMES GENERADOS COMO RESULTADO DE 
LAS ACCIONES O INTERVENCIONES REALIZADAS EN CUMPL1MIENTO A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS 
EXTRAMURALES VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED

7

PARTICIPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAMJENTOS COMUNITARIOS E1NSTITUCIONALES QUE SE REQU1ERAN, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE CADA PROCESO8

ACTIVAR Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERNS EN SALUD PIJBLICA DETECT ADOS ENCM3A UNA DE LAS INTER VENCIONES REALIZADAS9

PARTICIPAR EN LAS ASISTENCIAS TfiCNICAS CONVOCADAS POR SDS DE ACUERDO ALOS PROCESOS ASIGNADOS Y CONFORME A LAS ACTIVIDADES, MET AS Y PRODUCTOS 
ESTABU-CIDOS EN LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS itCNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURAI.ES SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.JO

V. INFORMAClON DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
operador7~[81874601 Ml PIANILLANo. DE PLANILLA:

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
09/12/2024 $COMPENSAR 163.200SALUD:

PENSION: 09/12/2024PROTECCION $ 208.900
09/12/2024 $SEGUROS BOLIVARRIESGOS LABORALKS: 31.900
09/12/2024 $CCF COMPENSAR 26.200OTRO

TOTAL PAGADO $430,200
VI. DECI.ARACIONKS DEL CONTRATISTA

1.. Que desarrolK las actividades descriias en elinforme anexo. dentro dalperiodo de cobro.
2.. Qua rcnlic6 cl p^o dc la Scguridad Social donde cl ibc sc calculo sobre cl 40% dc loa uigresos cancelados del mes anterior pago de! cual anexo copia simple, &in que en ningun caso el IBC sea mcnor a I 
SMMLV (de set el primer pago adjunlo certificaciones de afiliadon a eps, arl, pension, rut)
3* Que adjunto cvidencia del carguc en cl aplicaUvo sccop de la cuenta correspondicntc al mes objeto de cobro .
4.- Que auiorizo los impuestos a quo cstoy obligado a pogar, por ocasibn al scflalado contrato. '

111. ANEXOS
(Cuando sc reqniera coino una de las obligacioncs del contrato)

Ancxar evidencias fotogrtficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas cn cl periodo correspondicnte

PAOLA CAROLINA DEVIA BUITRAGO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.026.257.506
CEL'. 3112899173______________
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:P SUB RED INTEGRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO OR1ENTE ES.E 
APOYO- CESTION DE CONTRATAClON 

tormaTO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
■ {«troO^»E5.E.

CODIGO: AP-IA'FT-0t4 
VERSION: 6 
FECHA: 2024.09.16

Y DE APOYO A LA CEST16N
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DIUGENCIAM1KNTO: 31/12/2024
CC: 1.026.257,506PAOLA CAROLINA DEV1A BUITRAGONOMBRES Y APELUDOS:

RLT (MT):
CORREO ELECTRON1CO: paola87devla@gmail.corn TELGFONO: 3112899173
D1RECCJON DOMICiLIO: KR 12 11 25 SUR BOGOTACIUDAD:

Manificsto bajo la gravcdad dtl jiiramettlo cn declaracldn dc fcnta del aflo grabble 2024.

NO tom art costas y deducciones (X)
SI tomart cost os y dodncciones ()

La presente certificacidn se expide para cfectos de la retencidn cn la fbente a tihilo del impuesto sobre la rentn, de confonnidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigmfo 4 del dccreto linico 
1625 de 2016, modificados por los aiiiculos 9 y M del dccreto 2231 de dicicitibre 22 dc 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre opcraciones que tienc que ver con el tratamiento tributario 
de Tos pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacidn ; RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por 
parte de los contribuyentes si optaron por cl impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacidn SI() NO (X)

BANCO Al, CUALCONSIGNARj DAVIVIENDA
NOMBRK DEL BANCO

(APUCA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUF.NTRE EN LA USTA 

DESPLEOABLK1

T1PODE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 005100129286

NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADIClON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS:

N* DEL CONTRATO: PS 5383 2024 N° CDP: N°. RJ>:4120
DOS (2) MESES Y D1EC1NUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUDO ADICtONKS :

FECHA DE TERMINACION 
CONTRATO:

FECHA DE INiaO CONTRATO 24/10/2024 9/01/2025
S 6.478.985

PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PACAR

CORRESPONDIRNTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO

$ 1.722.262

EN
UN MILLON SETECIENTOS VE1NTIDOS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTEft/ETRASY NUMEROS)

NOMBRE: PAOLA CAROLINA DEVI A BUITRAGO 
1.026.257.506 
3112899173

CC
CEL

\



SUBRED INTECRADADE SERVICIOSDE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E 
APOYO- GESTION DE CONTRATAC16N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS Y 
APOYOA LA GESTION

cOdigo: ap-ia-ft-ots
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16*1 (enOriMtlil

CELEBRADO EN'I'RE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA PAOLA CAROLINA DEVIA BU1TRAGO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.026.257.506
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR 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 BIENESTAR

OR1ETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5383 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024No.

SVALOR INTCIAL DEL CONTRATO 3/280.499

VAI^OR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONIDS:

VALOR DE HONORARIOS 
PERtODO A CER1TKICAR:

S 6.478.985 S 1.722.262

N° CRP 
INICIAJ.:

N° CDPINICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 4 44815 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81874601 MI PLANILLAOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCJ6N DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1STRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
II. MODIITCACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICAClON: TIPO PE MODIFICACION (ADICION- PRORROGA):N° ( 2) ADICION (2) PRORROGA (2)
VALOR AD1CIONADO S 738.112 CDP DE LA 4053 NUEVE (9) DIASRP DE LA 49663 11EMPO
VALOR AD1CIONADO S 2.460.374 CDP DELA RP DE LA UN 0) MES4120 TIEMPO

HI. POLIZAS (SI APLICA)
;.PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? XSI NO

Ne DE POL1ZA:
FECHA DE LA POL1ZA

NOMBRE PE LA ASEGURADORA:
ACTOAPMiNISTRATIVODK

IV. VKRiriCACTON DE ACTIVIDADES DESARROLI^ADAS

SE iVRjnCA OUEOUEHA CUMPUDO CON LAS ACTH'IDAPES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PEIUODO LABORADO YSEAPRUEBA PARA EL PA GO RESPECTI VO.

CUMPUMIENTO DE REQUISITOSITEM SI NO
^,E1 conti nto sc encuentra debidamente legalizado?1 X
ilSl contratista autoriz6 que los impuestos quc dcbe cancelar para la lcgalizaci6n del mencionado contrato le scan 
desconlados del valor a cancelar coino comta en la declaraci6n del informe de ejccuci6n de actividades?2 X

^Quc el contratista prcscntd satisfactoriamente las obligaciones contractualcs, los cuales puedcn scr veriftcados en el
infonne ancxo y en el SECOP?3 X

^Quc el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistcma de scguridad social y de 
parafiscales, tal como cxigc cl articulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

^Que adjunto cvidencia del caique en el aplicativo secop de la cuenta correspondientc al mes objeto de cobro?5 X

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

periododcl 10/12/2024 AL 31/12/2024 

NOMBRE Y FIRM A DEL SUPERVISOR: 
UDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA 
CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

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

I-Gmioo

NOMBREY FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
MONICA ANDREA MONTA1VEZ GOMEZ 
PERFIL: PROFESIONAL APOYO
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0^3o^compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES *»

PAG 1 de2|[
OATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

NUMEROTIPO NOMBRE APORTANTE DtRECCl6N telEfono CORREO PLANILLA
ASOCIAOA

FECHAPAOO ASOCtADA 
(CMA/M£S/AAO) CANTIDAO

PAOLA CAROLINA DEVIA 
BUITRAGO

KR 12 ESTES 11 25 
SUR TORRE 1 APT 402

CC 1026257506 EXONERADO PAGO 
PARA FI SCALES Y 

SALUD

3112899173 paola87devls@igm8il.cofn ENPLEAOOS UPCNUMERO
PLANILLA

TIPO FECHA PAGO 
(DIA/MES/AftO)PLANILLA 01FORMA

PRESENTAClbN
CUSE

APORTANTE
NOMBRE

SUCURSAL C6DIGO OEPARTAMENTO PERIODO SALUOCIUDAD IMUN1CIPI0 PERIOD© PENSIONES TOTAL A PAGAR

UNICA I - Independtenie BOGOTA 0. C. 2024-11 2024-11BOGOTA O.C. 09/12/2024 61874601 $430,200NO

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD
C6digo EPS NIT CotizaciDn Obltgatoria UPC Adicienal Inca pac Wades Ucencia Matemklad Dias Mora Valor Mora 

UPC
Total a Pagar No. Afiliados

Valor Mora
No. Autorizacttn Valor No. Autorizacldn Valor Cotizaeidn

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 6 700 0 163700 1

TOTALES PENSION

CotiiacMn 
OMIgatoria .

A ports Voluntario 
Afiliado

Apoite Votuntario 
Aportante

Cddigo AFP A porte FSP • 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia

Valor Mora 
Cotlzaeidn

Valor MoraNombre No.NIT Dias Mora Total a PagarFSP Afiliados
230201 Proteccion (ING ♦ Protecdon) / 800229739-0 208.000 0 0 0 0 6 900 206.900 1

l

/TOTALES RIESGOS LABORALES
COdigoARL Nombre NIT CotitaeWn Incapacidades Aportes Otros 

Srstemas
Valor Neto 
Cofizacidn

Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldoa Fondo Total a Pagar No. Afi Bad os
Ofeligatoria No. Autorizacidn Valor Mora Cotizacidn Cotizacldn Sakfo a Favor Favor Sotldiridad

14-7 Seguros Botrvar S.A. 860002503-2 31.700 31.700 6 200 31.900 317 ^ 31.900 1

/
TOTALES CAJAS

COdigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte No. AfiliadosTotal a Pagar

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 6 200 26.200 1

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTSMA

Valor Mora AporteValor Aporte Dias Mora No. Admin is trad ores 
Reported as

Valor antes de IGE, IMA, 
IRP y Mora

Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Total a Pagar

SENA Satud 1 162.500 163700
0 6 0 0 0 Pension 1 208.000 208.900

ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.900
0 6 0 0 0 CCF 1 26.000 26700

ESAP ESAP 0 0 0I ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0T SENA 0 0 0

TOTALES 4 426.200 430700

Este document© esta clasificado com© PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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