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SUBRED INTEG RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUClON DE ACTTVIDADES DEL CONTRA! O DE 
FRESTAClON DE SERVICIOS Y DE APOVO A LA GESTI6N

CODIGO: AP-IA-FT 077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SI mMC

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

MARTHA 1IFI FMA TIRATA PAF7

NtTMERO DE DOCLfMENTO DE IDENTIDAD: 52.441.336

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:

CONTRA!O DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5281 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/TO 2024

PLAZO
3.280.499 INITIAL DEL 

CONTRATO
VALOR INITIAL DEL CONTRATO LN (1) MES Y DIE2 (10) DIASS

VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLITDO ADICIONES:

S S 1.722.2626.478.985

1 N° CDP:Nc DE INFORME.: 4 N° CRP: 44610 3662

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

UNTDAD FUNClONALEJECUdbN DE ACTTV IDADES: SA2 SEDE ADM1NISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

U. MODIFICACIONES CONTRACTUAI^ES
N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MODmCACTON

2 ADICIONES 2 2PRORROGAS

CRP DE LA 
ADI CION:

TEMPO
PRORROGADO:err EE LA .AEILTiN. is::

CRP DE LA 
ADICION:

TEMPO
PRORROGADO:VALOR ADICION ADO CDP DE LA ADICION:S 2.460.374 UN (1) MES4120

in. POL1ZAS

i I^PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI XNO
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACTON:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLEC IDAS EN EL CONTRATO
OEM (Deben ter fp.hfrre"*!*? con !s« "b!iga?SWe« "specincas ‘.!e! contra*«> ;ea!i».adg« ■luranj«• ej »»*?«;

EL D1A 2 DE DICIEMBRE SE REALIZA REUNION DE EQUIPO EN EL BARRIO SAN JOSE OBRERO Y SE REALIZA ERMA DE ADICI6N EN FISICO EN LA SEDE DE SAN JOSE OBRERO.1

nt; niPTPN.rRor «jc Dnai r'ad 4r'-nroivarrnM v ar*nia 117arirwp mormrirar-irw hpt pnv<!(Tr> o.t <jai trn pm r a*5 wov n;/t mRPPCpnvrwT.’MTC aicpxfaxra
2 BARRIO 20 DE JULIO

SE ESTABLECE UNA META DE 26 CARACTERIZACIONES TENIENDO EN CUENTA QUE SE DEBE BRINDAR EDUCACI6N EN S1GNOS DE ALARMA EN MENOR DE 6 ANOS Y GESTANTES.
EDUCACTON EN HABITOS DE VIDA SALUDABLE Y USO DE ELEMENTOS DE PROTECCI6N PERSONA3

AL MOMENTO DE IDENT1FICAR RJESGOS EN SALUD ACTIVO Y NOTTFICO DEACUERDO AL EVENTO EN INTERES, COMO SIMM. SISVECOS. SLSVAN Y VESPA.4

SE 1NGRESAN TODOS L(3 DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APL1CATIVO EN LINEA CON LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD 
REQUERIDAS5

SE HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES DE DICIEMBRE HASTA EL 09 AL APOYO DEL EQUIPO.6

GUiA OPERATIVA DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES Y TODOS SUS ANEXOS Y SE REALIZA ACTA MANUAL LA CUAL SE ESCANEA Y SE ENTREGA AL ODER DE EQUIPO.7

SE REALIZA EL AI.ISTAMEENTO Y ENTREGA DE CADA UNO DE LOS FORMATOS (PLANILLAS) DEI. MES DE DICIEMBRE EN LA LOCAL®AD DE SAN CRISTOBAL BARRIO 20 DE JULIO8

........ ...........3 META JCi -■D DEL iCIDGo rC.IEGD.V
SE HACE ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO DEL MES DE DICIEMBRE SEGUN EL CRONOGRAMA DE ENTREGA DE LAS TECN1COS ADMINISTRATIVOS Y SE PARTICIPA EN LA REUNIONES 
DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LOS LIDERES.10

V. INFORMACTGN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

I OPERADOR: j81482203No. DE PLAN ILL A: Ml PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENITDAD FECHA DE PAGO V ALOR PAGADO
09/12/2024CAPITAL SALUD SSALUD: 162.500

PENSION: 09/12/2024COLPENSIONES s 208.000

09/12/2024SURA $RIESGOS LABORAIJiS: 31.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 402.200
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desairolle las actividades desentas en el infomie anexo. denlro del periodo de cobro.
iciuiwc ci [•..f... uc ia oc^ciii luau ......... ciuiiuc Cl iuc ..c

el primer pago adjunlo cerlificaciones de afiliacion a eps, arl. pension, nil)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenla correspondienle al mes objeto de cobro . 
4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar. por ocasion al seilalado contralo.

.CilUiOS vie 1d 4G:,, Jc 11C 1 CUOI .0 iiuii^iic. oin v|UC cii •uiic.uii a 1 3MMLY v Gc

vn. ANEXOS
(Cuando se requiera como mm de ias obligaciones del contralo)

Anexar evidencias fotogrdficas y/o documratales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondienle

MART iA HELENA>jlAT/\ PAEZ 
NOM^E Y FIRMA DPI CONTRATISTA
UG: 02.441.44b

CEL: 3114508157_________



*
4

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
EEC HA: 2024-09-16

SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAL I'D CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO —GESTION DE CONTRA!ACIONmm

m / FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Ce.r.ro Orients E.SL Y DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024

CC. 31.44 i.356M.4RTHA HELENA TIBATA PAEZNOMBRES Y APEL LIDOS:
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: marthahelenatibatapaez@gmail.com TELEFONO: 3114508157
DIRECCION DOMICILIO: BOGOTAKR 2 C ESTE 49 A 53 SUR CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento quo, en la declaracion de renta del afio gravable 2024.

NO tomare costos y deducciones (X)

SI tomare costos y deducciones 11
La presente certificacidn se expide para efectos de la retencion en la fiiente a tltulo del impuesto sobre la renta, de eonformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto linico 
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 bene que ver con el tratamiento tributario 
de los pagos laborales.

Krg'.r.-.in s:;uf Di Triksticlis : RESCLUCIGN CO’.S.* AP.TIC'JLC 12 Per la css! SC debe iafesssrper 
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto imificado bajo el Regimen Simple de Tributacion Sl() NO { X )

DA VIVIEN DABANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN L.4 LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0550462300176403

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

PLAZO DEL CON TRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

ft0 DEL CONTRATO: N° CDP:PS 5281 2024 N°. RP:4120
DG3 (Z) ME3E3 Y DIECINUEYE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES :

FECHA DE TERMINACION 
CONTRATO:

23/10/2024FECHA DE INI CIO CONTRATO 9/01/2025
S 6.478.985

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

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO
$ 1.722.262

EN
UN MILLON SETECIENTOS VEIN! I DOS MIL DOSCTENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE(LETRASY NUMEROS)

NOMB MARm HELENA TIBATA PAEZ 
52.441 J3 ►
3114508157

CC
CEL

mailto:marthahelenatibatapaez@gmail.com


SUBRED INTEGRADADE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO- GESTION DE CONI RAT AC ION

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

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

iMnef&ak-r:'/.

^ Crlr: CnM: ^ 5 F

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

NOMDRE DEL CCNTILiTISTA MARTHA HELENA IT RATA I'AEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.44l.J36
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRES I AC ION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION LNTEGRVL 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 PROFUSION ALES
PS 5281 2024 FECHA INICTO CONTRATO 23/10/2024No.

SVALOR IMCIAL DEL CONTRATO 3.280.499

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

S 6.478.985 S 1.722.262

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 4 44610 3662

PLAZO DEL CONTRATO
DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DL4.SLNCLUYENDO PRORROGAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCI AL: 81482203 MI PLANILLAOPERADOR:

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

UNIDAD FUNCIONAL DE E,IECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE .ADMINISTRATEA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

II. MODHTCACIO.NES CONTRACTU ALES
N° DE MODIFICACION: T1PO DE MOD1FICACION (ADICTON - PRORROGA):N°( 2) ADICION (2 ) PRORROGA (2)
VALOR ADICION ABO S 738 112 i CDr DE LA RP DE LA 1TEMPO4053 NUEVE (9) DIAS495S7
VALOR ADICION ADO $ 2.460.374 CDP DE LA 4120 RP DE LA UN (1) MESTIEMPO

HI. POLIZAS (SI APLICA)
;,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 

N° DE POLIZA:!
I SI \NO

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACT O ADM INTSTRATT VO DE

IV. VERII IC ACTON DE ACTTVTDADES DESARROLLADAS

SF \ T.RIF1CA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS A CTinPADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LA BOR ADO Y SE APR LUBA PA III EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPUMIENTO DE REQUTSITOSITEM SI NO
(,E1 contrato se encuentra debidamente legalizado?1 \
6Ei coiitratista autotizo que los iinpucstos que clebe caitoelar j>ai‘a la legallzacioii del hiencioiiado conti'ato le seah 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del infomie de ejecucion de actividades?2 X

^.Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
v cn :! SLCCP'?3 X

/.Que el contratista da cuinpliiniento a sus obligaciones frente a los apoiles 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

1 eniendo en cuenta lo anterior y confomie a la clausula "Forma do Pago, CERT3FICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

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

NOMBRE V FIRM A DEL SUPERVISOR: 
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA 
CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

FIRMA DE QUIEN CON VALID A EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMJfRE VTtpMA APOYO TEfcNICO DEL SUPERVISOR:
■OK RES---------- ^JOSE ANT

OVDPfl . »D/^E,E’Cir%M A T l



V

Gif^coTipensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

iPAG 1 de 2|

DATOS DE LA PLANILLADATOS DEL ARC RTANTE

dire: ci6n telEfono CANT1DADC 5RREO FECHA PAG< ASOCIAXJA 
(DtA/MI: VAfiO)

PLAN It LA 
ASOCIADANUMERO NOtfBRE APO RTANTETIPO

EMPUiADOS UPCmarthaheleni bbatapae/^gmail 
com

NUMERO
PLANILLA

EXONERADO PA 30 
PARAFISCALES Y 

SALUD

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AflO)

TIPO
PLANILLAera 2c este W9 53 sur 0000000MARTK ^ HELENA 1IBATA PAEZ52441336CC 1 3

PERIODO f ENSK3NESPERIOD© SALUD TOTAL A PAG AltNOIV BRE 
SUClRSAL

CLASE
APORTANTE

FORMA
presenta:i6n

CIUDAD/MUN CIPIOC6DIGO DEPART) iMENTO
$402,20009/12/2024 82482203202--11 I2024-11

BOGOTA. P C. NOBOGOTV D C.UNIC/» I - indeoendtente

TOTALES FOR SUBSISTEMAI:
TOTALES SALUD

No. AfiiiadosValor Mora 
UPC

Total a PagarDias M >raLlconcia MatemidadIncapacidadesUPC AdicionaiCotizacidn ObllgaLxIaNITN ombreCddigo EPS Valor Mora \
Valor\ CotlzacldnNo. A1 rtortzacldn ValorNo. \utorizaclbn

10 162.5000 0000162.500900298372-9Recaudo SGP Capital SaludEPSC34

' OTALES P ENSION
No.Valor Mora 

FSP
Aporte FSP - 
Subslstencia

Valor Mora 
Cotlzacl6n

Aporte FSP - 
Solldarldiid

Aporte Voluntarlo 
Aportante

Aport» Voluntarlo 
Afiliado

Cotlxacldn
Obligatoria

Total a Pagar[) as Mora AfiiiadosNirNombreC6dlgo AFP
1208 0000 0 0000208.00090033E 004-7Colpenstorw s25-14

TOTALES R1ESGOS LABORALES
No. AfiiiadosTotal a PagarFondoNo. Hadlcado Valor Saldo aSubtotalDlft> Valor MoraValor NetoAport os OtrosIncapacidadesCotizai' I6nNITNombreCbdlgo ARl

SolldarldalSald«' a Favor FavorCotlzaiclbnCotlzsicidnCotizaclbn MoraSistemasValorNo. AutorlzadbnObligu oria
1317 31.70031.700C31.70031.7 X)860002503-2Seguros Bolivar S.A14-7

TOTALES CAJAS

No. AfiiiadosTotal a PagarValor Mora AportsValor Aport > Dias MoraNITNombreCbdlgoCCF

TOTALES POR SUBS STEMA ^\
TOTALES PARAHSCAL ES

Vr lor antes de IGE, LMA. 
IRP y Mora

No. Admlnlstradoras 
Reportadas ToUl a PagarTlpo Administrs doraNo. AfiiiadosTotal a PagarValor Mot a AporteDias MoraValor Ape rte

162.500162.500Salud 1SENA
208.000208.0001Pension00(00
31.70031.7001Riesgos Labcr lies

ICBI:
000CCF0000
000ESAP

ESA3
000ICBFII 00 0MENMEII

-^0 0\ 0SENAr1 \ ►
402.200402.2003TOTALES

Este documento esta clasificado como PRIVAD 3 por parte de Compensar Operador de Informacion
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