
i£ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAL ED CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION 

FORMATO INFORME DE EJECUCTON DE ACTIV1DADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClbN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GES ITON

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16I CenwOfi«nl(LSI

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

ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD: 52.748.149

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION 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

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5249 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS$ 3.280.499

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIF1CAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: $ 1.722.262S 6.478.985

| N° CDP:N° DE INFORME: 4 N° CRP: 44770 3662

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

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICAClONES DEL
CONTRATO:

T1PO DE 
MODIF1CAC16N ADIClbNES2 2 2PRORROGAS

T1EMPO
PRORROGADOCRP DE LA 

ADIClbN:
NUEVE (9) 

DIASCDP DE LA ADICIONVALOR ADICIONADO S 738.112 4053 49701:
TIEMPO

PRORROGADOCRP DE LA 
ADIClbN:CDP DE LA ADICI&N:VALOR ADICIONADO S 2.460.374 UN (I) MES4120

III. POLIZAS

^.PACTb POLIZAS EN SU CONTRATO? ISI XNO
N° DE PbLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PbLIZA FECHA DE APROBAClbN:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
__________________________________________ (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)______________________________________
SE REAL1ZA 1DENTIF1CACION DE R1ESGOS EN SALUD EN LA POBLACION EN LA LOCALIDAD RAFAEL URIBE BARRIOS PRIORIZADOS EN ANTONIO MORALES GALVIS ANTONIO 
MORALES 2

ITEM

REALIZAR ACTIVIDADES DEL 01 AL 09 DE DICIEMBRE EN UN TOTAL DE 26 VISITAS2

ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES DE DICIEMBRE DILIGENCIADO DIARIAMENTE SEGUN LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS3

REALIZAR ACTIVACION DE RUTA MEDIANTE CANALIZACION PARA RESPUESTA A RIESGO IDENTIFICADO4

REALIZAR FICHAS DE NOTIFICACION SEGUN RIESGOS IDENTIFACADOS EN LA POBLACION5

ASISTIRA REUNIONES Y CAPACITACIONES INDICADAS POR EL LIDER6

PARTICIPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONALES QUE SE REQUIERAN COMO JORNADAS DISPUESTAS POR SDS O LIDER7

REALIZAR AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL A LINEAS DISPUESTAS PARA DICHA ACCION8

SE REALIZA CUENTA DE COBRO EN LOS TIEMPOS ESTIPULADOS POR LOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS SIGUIENDO LAS INDICACIONES9

10 ASISTIR A PREAUDITORIA SEGUN CRONOGRAMA DICHO POR PROFESIONAL DE APOYO

V. INFORMACKta DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
qperadorI [No. DE PLANILLA: 81766277 Ml PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 09/12/2024 $ 162.500
PENSlbN PORVENIR 09/12/2024 $: 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 09/12/2024 $ 31.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 402.200
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que dcsarrollc las actividades doserilas en cl informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2 - Que realicc 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 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 corrcspondiente al mes objeto de cobro .
4 - Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al senalado contrato.

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

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.748.149 
CEL: 3142824183 X



* \

CODIGO: AP-IA-FT-OM 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

I: SUBRED INTEGRA DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTR/VTACION 

Mwlln|iim.i««la>ailil FORMATO CCENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A EA GESTI6N

Secw^aSiliii

I Centre OrierteEii.
DATOS DEL CONTRAT1STA

FECHA DE DmiGENCIAMIENTO: 31/12/2024
S2.748.149CC:ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZNOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT):

TELfcFONO:CORREO ELECTR6NICO: astridjohanna2222(S)hotmail.com 3142824183
BOGOTADIRECCION DOMICILIO: KR 96 85 SUR 25 CIUDAD:

Maniflesto bajo la gravedad del juramento que, en la dedaraci6n de renta del ano gravable 2024.

(X)NO tomare costos y deducciones

( )SI tomare costos y deducciones

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a tltulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decrcto unico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infonnar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion

NO (X)SI()

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBLA
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

04589714607N° CUENTA:TIPO DE CUENTA: AHORROS

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIOD© OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

4120PS 5249 2024 N° CDP: N°. RP:N° DEL CONTRATO:
DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES :FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO: 9/01/2025FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024

6.478.985$
10/12/2024 AL 31/12/2024PERIOD© OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIOD© 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 1.722.262

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

NOMBRE: ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ 
52.748.149 
3142824183

CC
CEL

1

1



3 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYQ - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

Uqaii«Sffifeos it iid
K CintroOrienteEi.E.

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ
■+-

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.748.149
I. INFORMACTON GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION 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

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
PS 5249 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024No.

SVALOR INTCIAL DEL CONTRATO 3.280.499

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

$ 6.478.985 S 1.722.262

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 4 44770 3662

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

N° DE PLAN ILL A DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 81766277 MI PLANILLAOPERADOR:

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

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: T1PO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):N° ( 2 ) ADICION (2 ) PRORROGA (2)
VALOR AD1CIONADO $ 738.112 CDP DE LA 4053 RP DE LA 49701 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR AD1CIONADO S 2.460.374 CDP DE LA 4120 RP DE LA TIEMPO UN (1) MES

HI, POLIZAS (SI APL1CA)
: PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

,V£ VERIF1CA ()UE QUE HA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIC,NADAS DURANTE EL MES () PERIODO LABORADO Y SE APRUEHA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
^El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

i,El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del infonne de ejecucion de actividades?

2 X

^Que el contratista present© satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
infonne 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

T

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

Fcniendo en cuenta lo anterior y confonne 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 QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

V £4
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
LEIDY ISABET MORALES SERRATO 
PERFIL: PROFESIONAL APOYO

1



I^cornpensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLK^UIDACION DE APORTES© «

P*C j ri/7[

OATOS 01 L APORTA»fTE OATOS OE tA PLANILLA
TEliFOMONUMERO DlRECCKiNN0M8 RE APORT ANTE CORREOTIPO PlANUl*

ASOOADA
fTCHA PAC 

{D«AA(
0 ASOCtAOA 
:V*AOJ CANTlDAD

ASTRID JOHANNA HERNANDEZ 
DIAZ

EXONERAOO >AGO 
PARAPISCAI. =S Y 

SALUD

UPCnOmero
PLAN1LEA

S27<J8M9 K(! 96 65 25 SliR 3l«?024lH3 TIRO
PLANILLA

asuWjof nn(v»?222@iiwnwiJ.c<yn PECHA PAGO 
(DlA/MES/AftO

CC
1 D

CLASE
APORTANTE

PORMA
FRESENTACtt&N

NOMBRE
SUCURSAL

PE»WO ?CNSK>Ne3PCRWOO SAtUOCOOIGO TOTAL A PAGARDEPARTAMENTO CIUDAD I -UJNIClPtO

20/4-112024-11 S402 20003:12/2024 81706327II3 0GOTA D C. BOGO'A.O.C.UNICA NOi-indou'-'fVSioiKO

TOTALES POR SUBSISTIEMAS
TOTALES I>ALUD

No. AfiliadosLicenci* Matemiciad Oia& Nora Valor Mora Total a PagarNombre < otizacidn ObUgatoda UPC Adicional IrcapaddadesNITCPdlgo EPS
UPCValor Mora

CclitacidnNo. Autorlzack&nNo. AutorUnciOrt Valor Valor

0 0 0 l0 0 0 IG2.IKX)Compensai EP 3 8600GG942-7 162.&K)EPS006

TOT.ALES PENSION

Aporte ESP - 
Sub&istencla

No.Aporta Voluittark) 
Aportantc

Valor Mora 
Cotiiacrdf)

Valor MoraCotizaddn
ObUgaloria

A uorte Volun Uuio 
AHIiado

A port c PSP - 
Solideridad C (as Mora Total a Pagar1 ombreCldigo AFP NIT AfiliadosFSP

0 '(00224600-0 0 0208 000 0 0 208 000 1f orvwlr 0230301

TOTALES R 63GOS LAEIORALES
Subtotal No. F adieado Valor Saldo a No. AfiliadosDas Foodo Total a Pagarfncap&ddades A pones Ouos 

Sis'iemas

Valor Neto Valor MoraC otizacldn 
Obligated!

Nombrn NITCtdigo ARL
Cotizacldn Said' > a Favor SotidaridndCotJzacibn Cotizacidn FavorNo. Aulorizacidn Valor Nora

0 31 700 317 31 700 131.700 0APt. SURf 890903790-5 31 70014-H

TOTALES CAJAS

No. AfiliadosDias Mora Valor Mora Aporte Total« PagarNrr Valor Apod;NombreCddigo CCF

TOTALES POR SU8SIS TEMATOTALES PARAFISCALES

No. Administradora* 
Re port ad n s Vair >r antes de IGE, lma. 

IRP y Mora Total a PagarTipo Administrt doraTotal * Pager No. AfifiadosDfas Mora Vi Jor Mora Ap'Ode’ 'aior Aporte

162.503 162.500Salad SSENA
208.0D3 208 000PenieJn 10 00 00

Rrespos utboJeo 3i.7ck;i 31.7001ICBF
0 0CCF 0000 00

0 0 0ESAPESAP

III 0 0ICBF 0

0 0MEN 0MEN

1I 00 0SENA -1

3 402.200 402.200TOTALES

(Xcx
A/h

Er.te documento estd clasificado como PRIVA30 por parte de Compensar Operador de Irformacion


