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SUBRF I) INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALED CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTTON DE CONTRAT AC ION 

FORMA! O INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACION DK SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-rF-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-1)9-16

I
Centro Went* £5.£.

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

MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 51.835.791

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA D1RECCION DE GESTION INT EGRAL 
DEI. RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL 
CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJF.TO DEL CONTRATO:

PS 5244 2024 FECHA INTCIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESION ALES No. 24/10/2024
PLAZO 

INICIAL DEL 
COMRATO

UN (]) MES Y DIEZ (10) DIAS3.280.499VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 1.722.2626.478.985S

3 44765 N° CDP: 3662N° CRP:N° DE INFORME:

PIAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN ISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADONOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. M ODIFIC AC ION ES CONTRACTU ALES

N° DE MODIFIC AC ION ES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFIC ACTON

ADICIONES 22 PRORROGAS

TTEMPO
PRORROGADO NUEVE (9) 

DIAS
CRP DE LA 
ADICION:CDP DE LA ADICION:VALOR ADICIONADO S 738.112 497354053

TIEMPO 
I’ ROR ROG ADOCRPDE LA 

ADICION:
CDP DE LA ADICION: UN (1) MESVALOR ADICIONADO S 2.460.374 4120 :

III. POLIZAS

I.-.PACTO POLIZAS EN SU CON! RATO? I XNOSI
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGUKADORA:

FECHA DE APROBACION:FECHA DE LA POLIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO V LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Deben ser coherences con las obligaciones especificas del contmto realizadas durante el mes)ITEM

ENTREGA DE CRONOGRAMA DE EL MES DE DICIEMBRE.ACTUALIZADO CON LAS ACTIVIDADES A DESARROLLAR.1

SE DILIGENCLAN FORMATOS, PLANILLAS CON LOS DATOS DE LAS VIS1TAS REALIZADAS DURANTE EL MES DE DICIEMBRE,EN LA LOCALIDAD SANTA FE TERRITORIO 
178.BARRIOS CARTAGENA Y EL TRIUNFO.2

ASISTIR A REUNIONES Y CAPACITACIONES PRESENCIALES Y VIRTUALES CITADAS DURANTE EL MES DE DICIEMBRE 2024 POR PARTE DE EL LIDER DE EL EQUIPO.3

SE INGRESAN TODOS LOS DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALI DAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LINEA4

REALIZAR LAS CANALIZACIONES EN FECHA OPORTUNA, TIEMPO 24 HORAS,SE DEBE CANALIZAR OBESIDAD. FINDRISH ALTO GLUCOMETRIA MAYOR A 180 ENTRE OTRAS.5

DERIVACIONES A PCF, PROFESION ALES CORR E SPOND1ENTE  S SEGUN CRITERIOS COMO, DISCAP ACIDADsGESTANTES, SALUD BUCAL.. ENFERMEDAD PERIODENTAL6

ABORDAJE 100 POR CIENTO DE LOS CASOS CON ACCIONES PROMOCIONALES Y DE GESTION DEL RIESGOXOS RUTEOS,GESTANTES NINOS Y NINAS MENORES DE 5 ANOS CON 
ESQUEMA DE VACUNACION INCOMPLETO,CON RIESGO DE DESNUTRICION.7

SE REALIZA LA ENTREGA DE LA CLIENT A DE COBRO EN LOS TIEMPOS ESTIPULADOS POR LA PARTE ADMIN ISTRATIVA, SIGUIENDO LAS INDICACIONES.
8

ENTREGA DE PRE AUDITORIA AL DIA A LA JEFE DE EQUIPO Y ENTREGA DE EQUIPOS BIO MEDICOS PARA REV1SARLOS.
9

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

I OPERADOR: |82479664 Ml PLANILLANo. DE PLANILLA:
VALOR PAGADOENTIDAD FECHA DE PAGOCONCEPTO DEL PAGO

09/12/2024 $COMPENSAR 162.500SALUD:
PENSION: $NO APLICA

09/12/2024 $BOLIVAR 31.700RIESGOS LABOR ALES:
09/12/2024 $ 26.000COMPENSAROTRO

TOTAL PAGADO S 220.200
VI. DECLARACIONES DEL COM RAHS I A

1. - Que desarrolle las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Que realice el page 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, ail, pension, nit)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta con espondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al senalado contrato.

vu. an e.xos
i so, renniera c.omo nnn de las obligaciones del contrato )

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

MflRTH* CBCILW
nomb/e y/firma
CC: 4l .£(35/91 
cfi ■, a wins'*

SILVA ZAPATA 
DEL CONTRATISTA



SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO-GESTION DE CONTRA!ACION 

FORMATO CUENTA DE COBRO C ON T RATO DIC BREST ACION DE SERVICIOS 
Y DE APOVO A l,A CIESTION

CODIGO: AP-LA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16s >£•« r«y«4 a Sm© &. Sfed

Cwtro Orient? E5.E.
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILJGENCIAMIENTO: 30/11/2024
CC: 51.835.791NOMBRES Y APELLIDOS: MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA

RUT (NIT);
CORREO ELECTRON1CO: marcesiza@hotmail.com TELEFONO: 3224413083
DIRECClON DOMICILIO: CL 68 SUR 77 J 16 BOGOTACIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juratnento que, en la declaracidn de renta del ano gravable 2024.

NO tomar^ costos y deducciones (X)

SI tomare costos y deducciones 11
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de confomiidad con el numeral 6 del articuio 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto unico 
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la apbcacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que bene que ver con el tratamiento tributario 
de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infomiar por 
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto imificado bajo el Regimen Simple de Tributacion Sl() NO ( X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DA VIVIEN I) A
NOMURK nn, BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

T1PO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 008970347848

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

PLAZO DEL CONTRATO INCH IDAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: N° CDP:PS 5244 2024 N°. RP:4120
DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DI AS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES :

FECHA DE TERMINAClON 
CONTRATO:

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

PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/12/2024 AL31/12/2024
VALOR A PAGAR 

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO

$ 1.722.262

EN
UN MILLON SETECIENTOS VEINTIDOS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE(LETRASY NUMEROS)

NOMBRE: LA CECILIA SILVA Z APATA
CC / 51/»33f791

' inAuimCEL

mailto:marcesiza@hotmail.com


*

SUBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO- GESTION DE CONTEXTAClON

FORMATO INFORME DE SUPER\TSION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

C0DIGO: AP-L4-ET-078
VERSION: 2
EEC HA: 2024-09-16

Iffl ijSK TO* «It

Centra Dnentt £51f
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED ESTEGRiVDA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 51.835.791
I. INFORMATION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECTION DE GESTION 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:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5244 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024
No.

3.280.499$VALOR INITIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERI1FICAR:

6.478.985S $ 1.722.262

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

3N° PAGO / N° DE INFORME: 44765 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

MI PLAN ILL A82479664N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAI,: OPERADOR:

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

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADONOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACTONES CONTRACTTALES
TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):N° DE MODIFICACION: PRORROGA (2)N° (2 ) ADICION (2)

NUEVE (9) DLASVALOR AD1CIONADO $ 738.112 CDP DE LA RP DE LA 49735 TIEMPO4053
VALOR ADICIONADO UN (l)MESS 2,460.374 4120 RP DE LA TIEMPOCDP DE LA

HI. POUZAS (SI APLICA)
;,PACTO POLIZAS EN SU COM RAI O? XSI NO

N° DE POLIZA: NOMBRE DE IA ASEGl RADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMIM STRATI VO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUEOUEHA CUMPL1DO CON LAS A CTI17DADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUIS1T OS SL NOITEM
(i.El conti ato se encuentra debidamente legalizado?1

^E1 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 informe de ejecucion de actividades?2 X

j-.Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el 
in forme anexo y en el SECOP?3 X

6Que el contratista da cmnplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segmidad 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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTTF1CO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el page correspondiente al

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

7

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:

I Via to 11 Q
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
NATALI JOHAN A SALGUERO ZARATE 
PERFIL: PROFESIONAL APOYO
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PLANILLA INTEGF! ADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTESompensar miplaiilla.com *

PA 3 1 de 21

DATOS DEI APORTANTE DATOS DE LA PLA' ILL A
TELEFONONUW1ERO NOMBRE APORTANTE t IRECCION CORREOO FECHA :-AGO ANILLA

ClADA
SOC
WO)

1ADAPLAI
ASO

CANTIDAt
(Dl V/MES A

EMPLEADOS UPCEXONERADO PAGO 
PARAFISC.® LES Y 

SALU )
TIPO

PLANILLA
FECHAF'AGO 

(DIA/MES' VNO)
NUMERO
PLANILLA

7755107 mar nesjza@hotmal.corr51835791 IW RTHA CECILIA SILVA ZAPATA cl eiih 78j-03 sur
1 0

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

MA PERIODO SALUD PE RIO! JO PENSIONES TOTAL A PAGARCODIGO DEF ARTAMEN10 CIUDAD / VIUNICIPIO
FACION

3220.200>021-11 09/12/2C24 824796642024-' 1BOGOTA. D.C.BOGOTA D.C. NOI - IndependienteCA

ALES FOR SUIBSISTEMAS

TOTALES SALUD
No. AfiliadosTotal a PagarDia; Mora Valor Mora 

UP 3Licent ia MaternidadUPC AdicionalNIT Cc tizacion Ofcligatoria IncapacidadesSS Nombre
Valor Mora

CotizacionValorValor N >. AutorizacionNo. Autorizacion

10 162.5000 0 00 0Compensar EPS 860066942-7 162.500

TOTALES PENSI6N

No.Valor Mora 
Cotizacion

Valor M >ra 
FSP

Aporte FSP - 
Subsistencia

Aporte FSP - 
Solidciridad

Cotizacion
Obligatoria

Aporte Volurtario 
Aflliado

Aporte Voluntario 
Aportante i Total a PagarDias Mora.Nombre NIT;P Afiliados

TOTALES RIES30S LABORALES
No. AfiliadosTotal a PagarValor Saldo a Fond >Olas Subtotal No. RadicadoAportes Otros 

Sistemas

Valor MoraCc tizacion Valor NetoNIT IncapacidadesNombreIL
Cotizacion S; Ido a Favor Solidari dadFavorCotizacion Vlora CotizacionValorOt ligatoria No. Autorizacion

1317 31.70031.70031.700 0 0860002503-2 51.700Seguros Bolivar S. \.

TOTALES CAJAS

No. AfiliadosValor Mora Aporte Total a PagarValor Ap irtc Dias MoraNITNombre;cf

10 0 26.000860066942-7 26.000Compensar Caja4

TOTALES POR SUliSISTEMATOTALES PARAFISCALES

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora

No. Administradoras 
Reportadas Total a F igarTipo Adminir tradoraHo. AfiliadosValei Mora Aporte Total a PagarDias Moraorte

162.5:0Salu: 1 162.500TEN A
0Pension 000 00 0

31.70031.700Riesgos Lai orales 1‘CBF
26.00026.000CCF 10 0 0 0

00ESAF 0:sap

I I 0ICBF 0 0

0MEN 0 0MEN

II 0SEN/ 00

220.2'03TOTAL TS 220.200

Est n documento esta clasificado corno PRIVADO por parte de Compensar Operador de nformacion


