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£ SUBRED INTEGRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
A POYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GEST|6n

C6DIGO: AP-1A-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
ANDREA ESTEFANIA RUIZ JIMENEZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENT1DAD: 1.014.236.679
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO A LA GESTION 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.EOBJETO DEL CONTRATO:

PS 2135 2025CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATO 2/1/2025
PLAZO 

INICIAL DEL 
CONTRATO

$ 8.757.060 DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIASVALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: s 8.757.060 2.821.719

| N° CDP:N° DE INFORME: 1 N° CRP: 6686 3

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACION

ADIC16NES PRORROGAS

III. POLIZAS

^PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? SI NO X
N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACI6N:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBL1GACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
______________________________________ (Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)_____________________________
Apoyar la gestion de insumos, materiales y dem&s elementos requeridos para la operation de la direcci6n de gestidn integral del riesgo en salud.

ITEM

Apoyar la gestion y administracion de los recursos tlsicos a cargo de la direccidn.2

Realizar la gestion documental de la direccion.3

Tramitar la radicacion de correos, informes, para, respuesta de requerimientos y demas solicitudes realizadas a la direccion.4

Apoyar el proceso de las actividades administrativas de los servicios y/o procesos de la direccidn de gestidn del riesgo, de la subred centre oriente.5

Atender las necesidades administrativas que se presenten por cualquier eventualidad.6

Coordinar la agenda y notificar al supervisor las actividades diarias a la que es citado7

Verificar los requerimientos que scan enviados a la direccion mediante el aplicativo agilsalud8

Las demas actividades asignadas por el supervisor del contrato, contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.9

Realizar la gestidn documental de cada actividad realizada durante el mes y entregar el soporte al lider del proceso, la actividad deber& ser realizada de manera 
mensual.10

Radicar en gestion documental los soportes obtenidos durante la ejecucidn del contrato de acuerdo a las especificaciones de archivo y con los criterios de la tabla 
de retencion documental, al finalizar la ejecucion del contrato no se deber& contar con archivo pendiente para almacenamiento. Contenidas en el formato de 
necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

ll

v. informaci6n de aportes a SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: |No. DE PLANILLA: 83213705 MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR EPS 16/01/2025 S 162.500
PENSION: COLFONDOS 16/01/2025 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 16/01/2025 $ 31.700

CAJA DE COMPENSACI6NOTRO 16/01/2025 $ 26.000
TOTAL PAGADO S 428.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarrolle 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 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 correspondiente 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)

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

T
ANDRES-ESTEFANIA RUIZ JIMENESaL. 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA ■ 
CC: 1.014.236.679 
CEL: 3012775455
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1 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTI6N

C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16Subfrt inapci dt Sewcios d« Uirf

^ Centro Ori«iieE.SI
IB

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILlGENqAMIENTO: 31/01/2025

CC: 1.014.236.679NOMBRES Y APELLIDOS: ANDREA ESTEFANIA RUIZ JIMENEZ
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: andreari-66(5)hotmail.com TELEFONO; 3012775455
DIRECaON DOM1CILIO: KR 4 14 20 BOGOTAaUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaration de renta del afio gravable 2024.

NO tomare costos y deducciones (X)

SI tomare costos y deducciones ( )
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto iinico 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 informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONS1GNAR: BANCOLOIMBIA
NOMBREDEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 68942071519

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

DOS (2) MESES Y VE1NTINUEVE (29) DIAS
N° DEL CONTRATO: PS 21S5 2025 3N° CDP: 6686N°. RP:

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
ADICIONES :FECHA DE TERMINAClbN CONTRATO:FECHA DE 1N1CIO CONTRATO 2/01/2025 31/03/2025

$ 8.757.060
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 02/01/2025 AL 31/01/2025

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EIV
(L|:trasy numeros^ A /

' $ 2.821.719

DOS M1LLONES OCHOCIENTOS VEINTIUN MIL SETECIENTOS DIECINUEVE PESOS M/CTE

lift^NDREAESri

1.014.236.679
3012775455

no; UIZ JIMENEZ
CC
CEL



V !•______________ -r___
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS \CENTRO ORIENTE E.S.E

APO YO - GESTION DE COPThuXTACION 
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y 

APOYO A LA GESTION

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

StMi'lKqrcliMSr.K'fflttSjU

V Cw'jnOfiwoUi
I

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
ANDREA ESTEFANIA RUIZ JIMENEZNOMBRE DEL CONTRAT1STA

NTJMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.014.236.679
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO A LA GESTION 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
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 2/01/2025PS 2135 2025 FECHA INICIO CONTRATO
No.

8.757.060$VALOR 1NICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:8.757.060 $ 2.821.719$

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N” CRP 
INICIAL: 366861 de 1N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

MI PLANILLA83213705N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

DIRECCI6n DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES

; TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRpRROGA):N° DE MODIFICAClON:'
III, POL1ZAS (SI APLICA)

; PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ^ XNOSI
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VER1FICACTON DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VER1F1CA (HJEOUEHA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIG'NADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORAIH) Y SE A PR UEll A PARA EL PACO RESPECTHV.

NOCUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SIITEM
^,£1 contrato se encuentra debidamente legalizado? X1
^,£1 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? X2

i,Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECQP?_________ _____ _________ _____ _____ _______________
^.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 Lev 789 de 2002?

X3

X4

^Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Teniendo en 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 02/01/2025 AL 31/01/2025

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

SUSAN DAYANA VERGARA AMAYA
rOv

ENLACE OPERATIVO
DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD



I compensar I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2 |

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

NUMERO DIRECCI6N tel£fonoTIPO NOMBRE APORTANTE CORREO PLANILLA
ASOCIADA

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/ANO)

CANTIDAD
ANDREA ESTEFANIA RUIZ 

JIMENEZ
CARRERA 4 14 20 BQ 

15 CASA 4 EXONERADO PAGO 
PARA FISC ALES Y 

SALUD

EMPLEADOS UPCCC 1014236679 8037148 ANDRERJ-66@HOTMAIL.COM NUMERO
PLANILLA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AfiO) 1 0

FORMA
PRESENTACI6N

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

C6DIGO PERIODO SALUD PERIOD© PENSIONESDEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIP10 TOTAL A PAGAR

2024-12UNICA 2024-12 16/01/2025I 83213705 $428200BOGOTA D. C.I - Independiente BOGOTA. D.C. NO

TOTALES FOR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

C6digo EPS Nombre NIT Cotizaci6n Obligatoria UPC Adkional Incapacidades Licencia Matemidad Dias Mora Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados
Valor Mora

No. Autorizacion Valor No. Autorizacidn Valor Cotizacidn

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1

TOTALES PENSION

CotizackSn
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia

Valor Mora 
Cotizacirin

Valor Mora 
FSP

No.Cddigo AFP Nombre NIT Dias Mora Total a Pagar
Afiliados

800227940-6 208.000 ,j <’231001 Colfondos 0 0 0 0 0 0 208.000 1

8MS ‘

mi wm
____0#TOTALES RIESGOS LABORALES

C6digo ARL Nombre NIT Cotizacttn Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorizaci6n Valor Sistemas CotizackSn Mora CotizackSn CotizackSn Saldo a Favor Favor Solidaridad

- ’Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 | ^ 31.700

. -• .. •'.vs-av. i ■
M2 31.70014-7 :V 31.70031.700 0 317 I 1

—.—
TOTALES CAJAS

C6digo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Total a PagarValor Mora Aporte No. Afiliados

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 26.000 0 0 26.000 1

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA

No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora

Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Total a Pagar

SENA Salud 1 162.500 162.500

0 0 0 0 0 PenskSn 1 208.000 208.000

ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700

0 0 0 0 0 CCF 1 26.000 26.000
ESAP ESAP 0 0 0I I ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0I I I SENA 0 0 0

TOTALES 4 428.200 428.200

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

mailto:ANDRERJ-66@HOTMAIL.COM

