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£ SUBRED INTECRADA DE SERVJCIOS DESALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCltiN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVJCIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16■Mi

B twtOrtefeiil

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERVJCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENT1DAD: 52.748.149

PRESTAR SERV1CIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON DE GESTlbN INTEGRAL DEL
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS 
BIENESTAR 

OBJETO DEL CONTRATO:

FECHA JNICIO CONTRATOPS 5249 2024 24/10/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONA1XS No.

PLAZOINICJAL 
DEL CONTRATO

UN (l) MES Y DIEZ (10) DIAS3.280.499VALOR INICJAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO
A CERTJFJCAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADJCIONES:

$ 2.460.3748.939.359S

| N° CDP:| N* CRP: 3662447705N®DE IN FORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

IRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

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

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICAClON.ES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIF1CACI6N ADICI6NES 3PRORROGAS33

NUEVE (9) 
DIAS

CRP DE LA 
ADICltiN:

TIKMPO
FttORROCADO:CDP DE LA ADICI6N: 49701VALOR ADICIONADO 4053S 738.112

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIKMPO
PRORROGAOO: UN (1) MESCDP DE LA AD1CI6N: 50806VALOR ADICIONADO 4120S 2.460.374

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIKMPO
PRORROGAOO: UN (1) MESCDP DE LA ADICI6N: 46VALOR ADICIONADO S 2.460.374

ill. POLIZAS
X;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? NOSI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE P6LIZA:
FECHA DE APROBAC16N:FECHA DE LA P6LIZA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dcben ser coherentes con las obligaciones especificas del cootrato rcalizadas durante el rocs) ;ITEM

SE REAL1ZA 1DENTIF1CACION DE RIESGOS EN SALUD EN LA POBLACION EN LA LOCAL1DAD RAFAEL URIBE. BARRIOS PRIOR1ZADOS EN ANTONIO MORALES GALVIS .ANTONIO MORALES 21

REALIZAR ACTIVIDADES DEL 01 AL 09 DE D1CIEMBRE EN UN TOTAL DE 26 VISIT AS2

ENTREGA DECRONOGRAMA DEL MES DE D1CIEMBRE DIL1GENC1ADO D1ARIAMENTE SEGUN LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS3

REALIZAR ACTIVACION DE RUTA MEDIANTE CANALIZACION PARA RESPUESTA A RIESGO IDENTIF1CADO4

REALIZAR FICHAS DE NOTIRCACION SEGUN RIESGOS IDENTIFACADOS EN LA POBLACION5

ASISTIR A REUNIONES Y CAPAOTACIONES INDICADAS POR EL LIDER6

PARTIC1PAR Y GESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONALES QUE SE REQU1ERAN COMO JORNADAS DISPUESTAS POR SDS O LIDER7

REALIZAR AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL A LINEAS DISPUESTAS PARA DICHA ACCION8
SE REAL1ZA CUENTA DE COBRO EN LOS TIEMPOS ESTIPULADOS POR LOS TECNICOS ADMINISTRATES SJGU1ENDO LAS INDICACIONES

9

ASISTIR A PREAUDITORIA SEGUN CRONOGRAMA DICHO POR PROFESIONAL DE APOYO
10

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERAPOR: | Ml PLANILLAT 82667532No. DE PLANILLA:

VALORPAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO
07/01/2025 $ 162.500COMPENSARSALUD:
07/01/2025 $ 208.000PORVENIRPENSION:
07/01/2025 $ 31.700SURARIESGOS LABORALES:

OTRO
S 402.200TOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1Que desarrolle las actividades dcscritas on el infbrme anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realic6 el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del 
ser el primer pago adjunto ceriificaciones de afiliacion a eps, arl pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mcs objeto de cobro . 
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasibn al sefialado contrato.

anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( demes

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

Anexar evidencias fotogrificas 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



:

,0, SI)BRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS I)E SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
■ YDEAPOVO A LA GESTION .

CdDIGO: AP-IA-FT-OK 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

■■
DATOS PEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENC1AMIENTO: 31/01/2025
CC: 52.748.149ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZNOMBRES Y APELL1DOS:

RUT (NIT);
CORREO ELECTRONICO: astrldjohanna2222(S) hotmailxom TELEFONO: 3142824183
DIRECCION DOMICILIO: KR96 85 SUR 25 BOGOTACIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del jnramesto que, en la dcclaraci6n de rents del afio gravablc 2024.
NO tomart costos y dcduccioncs (X)
SI tomart costos y dcduccioncs ( )

La prcscntc ccrtificacidn sc cxpide para efectos dc la rctcncion cn la fucntc a titulo del impucsto sobrc la renta, dc confomiidad con cl numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del dccrcto unico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc diciembrc 22 dc 2023 y la aplicacidn dc la renta c.xcnta del 25% sobrc opcracioncs que tienc que ver con cl tratamiento tributano dc los pagos 
laborales.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUClON 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 Sl() NO (X )

BANCO AL CUAL CONSICNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO

(APL1CA CO ANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA

AHORROSTIPO DE CUENTA: N° CUENTA: 04S89714607

DESPLEGABLE)

VLTLTIMA ADICIdN (PERIODpGBJETO DF. PAGO)NUMERO DEL CONTRATO V DATOS.

'6rpT^ PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUIDAS 
PRORROGAS:N* DEL CONTRATO: PS 5249 2024 N® CDP: 44770A TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

ECrfA
/

DE TERM1NACI6 
CONTRATO:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE 1NICIO CONTRATO 24/10/2024 910212025:: S 8.939.3S9zPERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 Al 31/01/2025 *

VALOR A PAGAR
CORRESPONDENTS AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
fLETRASV NUMEROS)

S 2.460.374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

NOMBRE: ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ 
52.748.149 
3142824183

CC
CEL \

\

1

:
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,D, CbDICO: AP-1A-FT-014 
VERSlbN: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTECRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACldN 

FORM ATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS 
V DE APOYO A LA GESTlbN

VMS *rr^!***
Centra OilttteEii

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

CC: 52.748.149ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZNOMBRES Y APELL1DOS:
RUT (NIT):

CORREO electr6nic67 TELfeFONO:astridjohanna2222@hotmail.com 3142824183
DIRECCI6N DOMIC1LIO: BOGOTAKR 96 85 SUR 25 CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracidn de renta del aflo gravable 2024.

NO tomar6 costos y deducciones (X)
SI tomare costos y deducciones ( )

La presente certificacion se expide para efectos de la retencibn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2,4.1.6 y par&grafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016, modificados porlos articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la apticacibn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que bene que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
laborales.

Regimen Simple De Tributacibn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Porlacual sedebe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacibn Sl() NO (X)

BANCO AL COAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO 

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 04589714607

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tlLTIMA ADIC16N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROCAS:

N° DEL CONTRATO: N® CDP:PS 5249 2024 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADIC10NES :FECHA DE TERMINACI6N 

CONTRATO:
FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025

S 8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025

VALORA PAGAR
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
fLETRASY NUMEROS)

$ 2.460.374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

NOMBRE: ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ
CC 52.748.149

3142824183CEL

mailto:astridjohanna2222@hotmail.com
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.0 SUBREDINTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS Y 
APOYO A LACESTION

C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

■IB

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ

N0MERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.748.149
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON 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 B1ENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5249 2024 FECHA IN1C10 CONTRATO 24/10/2024No.
VALOR INICJAL DEL CONTRATO S 3.280.499

valuk tOTAL Dll
CONTRATO INCLU1DO
AniPIONES?

VALOR DE HONORARIOS 
PERiODO A CERTIFICAR:

$ 8.939.359 $ 2.460.374

N* CRP 
INIC1AL:

N° CDP IN1CIAL 
DEL CONTRATO

N® PAGO /N° DE INFORME: 5 44770 3662

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENPO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL: 82667S32 OPERADOR: MI PLANILLA

CONVENIO MAS BIENESTAR - D1RECCI6N DE GESTlbN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI^N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MOPTFICACIONES CONTRACTUALES

N® DE MOPIFICACIOnT TIPO DE MQDIFICAClON (ADICION - PRORRQGA)?N° (3) ADICION (3 ) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO 4053S 738.112 CDP DE LA RP DE LA 49701 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 CDP DE LA 508064120 RP DE LA TIEMPO UN (l)MES
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (l)MES

HI. POLIZAS (SI APLICA)
;.PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? T NOSI X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURAPORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO PE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLAPAS

SE VER1F1CA OVE OUE HA CUMPUDO COK LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO I^ABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECT1VO.

:
CUMPLIMIENTO DE REQU1S1TOSITEM NO11/.El contrato se encuentra debidamcnte legalizado? X

/.El contratista autoriz6 quc los impuestos que debe cancelar para la Icgalizacibn del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaraci6n del informe de ejecucion de actividades?2 X

/.Que cl contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden' ser vcriftcados cn el
informe anexo v en el SECOP?3 X

/.Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportcs al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

/.Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspond!ente al mes objeto de cobro?5 X

Tcniendo en cuenta lo anterior y conformc a la clausula ” Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 01/01/2025 AL 31/01/2025

(/

NOMBRE V FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO OS

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

J.-T-U
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO. LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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4

c^compensar i miplanilla.com VPLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
*

PAG 1 de 2]

DATOS DEL APORTANTE DATOS OE LA PLANILLA
NUMERO DIRECCI6N telEfonoTIPO NOMBRE APORTANTE CORREO PLANILLA

ASOCIADA
FECHA PAGO ASOCtAOA 

(DW/MES/AAO) CANTIDAD
ASTRJD JOHANNA HERNANDEZ EXONERADO PAGO 

PARAFISCALES Y 
SALUD

EMPLEADOS UPCcc 52748149 KR 96 85 25 SUR 3142824183 astridiohanna2222@hotmail.com NUMERO
PLANILLA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DUVMES/AtiO)

DIAZ
01

FORMA
PRESENTAClON

CLASH
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

PERIODO SALUDcOdigo PERIODO PENSIONESCIUDAD / MUNICIPIODEPARTAMENTO TOTALAPAGAR

2024-12 2024-12Onica I 82667532 $402,20007/01/2025BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C.I - Indeoendiente NO

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

C6dlgo EPS Nombre NIT Cotizaclbn Obflgatorfa UPC Adlclonal Incapacidadas Llcencla Matarnldad Dlaa Mora No. AfllladosValor Mora 
UPC

Total a Pagar
Valor Mora

No. AutortzaciOn Valor No. Autorlzad6n Valor CotiraciOn
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 0 0 0 0 0 162.5000 1

TOTALES PENSION

ACotlzaclOn
Obllgatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solldaridad

Aporte FSP - 
Subslstencia

Valor Mora 
Cotizacl6n

Valor Mora 
FSP

No.C6d!go AFP Nombre NIT Dias Mora Total a Pagar AftHados

Porv&nir \ 208.000/ ^ 0 P / V \ 0 X \ 200.000 /I230301 0 0 0

/ \ \/ / / / f\ \\ !i \ \ \\ t

\l ii \ \ / /1 wTTOTALES RIESGOS LABORALES 1
C6digo ARL Nombre NIT CotizaciDn Incapaddades Aportes Otros 

Slstemas

Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Soldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obllgatoria No. Autorizacl6n Valor Cotlzactdn Mora Cotizacl6n Cotizacfdn Saldo a Favor Favor Solldaridad \1 i &31.700 31.700 '■ 3" /\ \ i 31.700 ;14-11 890903790-5ARL SURA 31.700 0 1

\ \ /\i \ii \1 s s.
TOTALES CAJAS \

\C6d(go CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. AfSIados

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA

No. Admlnlstradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y MoraValor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Aflllados TIpo Admlnlstradora Total a Pagar

SENA 162.500 162.500Salud 1

I I I I0 0 0 0 0 208.000Pensi6n 208.0001

ICBF 31.700 31.700Rtesgos La borates 1

I I I0 0 0 0 0 00 0CCF

ESAP 00 0ESAP

I I 00 0ICBF
MEN 0MEN 0 0

I I 00 0SENA

402.2003 402.200TOTALES

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

mailto:astridiohanna2222@hotmail.com
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