
e SUBRED INTECRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClbN 

FORMATO INFORME DE EJECUCKjN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClbN DE SERV1CIOS Y DE APOYO A LA GESTlbN

CbDIGO: AP-IA-FT-077 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16

V ArtOrtn^UL
m

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E Y

VIVIANA PAOLA DEVIA FLOREZ

1.022.396.647NfjMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

PRESTAR SERV1CIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N 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 INICIO CONTRATO 30/10/2024PS 5424 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No,

PLAZOIN1CIAL 
DEL CONTRATO

UN (I) MES Y CUATRO (4) DIAS4.531.146VALOR 1NICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 3.998.07013.726.707S

| N° COP:| N* CRP: 3662472745N°DE IN FORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS

TRES (3) MESES Y TRECE (! 3) DI AS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL EJECUClON DE ACTIVIDADES:

LORENZA BECERRA CAM ARGO • DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
modificaciOn

3ADICIONES PRORROGAS33

NUEVE (9)
DIAS

CRP DE LA 
ADICION:

T1KMPO
PRORROCADO:CDP DE LA ADIClON: 497434053VALOR ADICIONADO 1.199.421$

CRP DE LA 
ADIClON:

TIRMPO
PRORROCADO: UN(I)MESCDP DE LA ADIClON: 508434120VALOR ADICIONADO 3.998.070S

CRP DE LA 
ADIClON:

TIKMPO
PRORROCADO: UN (1) MESCDP DE LA ADIClON: 46VALOR ADICIONADO 3.998.070S

111. POLIZAS
XNO;PACT0 PO LIZAS EN SU CONTRATO? SI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE POUZA:
FECHA DE APROBAClON:FECHA DE LA POtlZA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
________ (Deben ser coheraites coo bis obligaciones espccificas del contrato rmlizadas durante el mes)_________________ _

SE REALIZA SEGU1MIENTO A USUARIOS CrOnICOS CON PATOLOGjAS DE BASE TALES COMO HIPERTENSlON ARTERIAL. DIABETES Y EPOC.
ITEM

1
SE REALIZA SEGUIMIENTO A PACIENTES MENDS DE CINCO Al^OS CON ALERTA DE IRA - ERA2
SE REALIZA SEGUIMIENTO EN CAMPO A USUARIOS DERIVADOS POR PROMOTORES3
REGISTRO EN APLICATIVO DE LOS SEGUIM1ETOS REALIZADOS DANDOCUMPL1MIENTOS A L1NEAMIENTOS4
SE REALIZA AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL A USUARIOS DE CAPITAL SALUD SEGUN NECESIDAD5
DILIGENCIAMIENTOS DE FORMATO DE CANALIZACIONES PARA PACIENTES SIN CONTROLES DE OTRAS EAPBS6
DILIGENCIAM1ENTO COMPLETO DE FORMATO AL MOMENT© DE CULM1NAR SEGUIMIENTO EN FAM1LIA7
ASISTENCIA A REUNIONES CONVOCADAS POR LOS PROFESIONALES DE APOYO8
ASISTENCIA A PREAUDITORIA CON FORMATOS Y BASE PLENAMENTE D1LIGENCIADA

9
SE REALIZA DERIVAClON A USUARIO tNDICE SEGUN NECESIDAD

10
V. INFQRMACIOn DE APORTES A SECUR1DAD SOCIAL

OPERADOR: [ Ml PLANILLA83276768No. DE PLANILLA:
VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DELPAGO

10/01/2025 $ 200.000COMPENSARSALUD: $ 256.00010/01/2025COLPENSIONESPENSION: $ 39.00010/01/2025SEGUROS BOLIVARRIESGOS LABORALES: $ 32.00010/01/2025CCF COMPENSAROTRO
S 527.000TOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRAT1STA

1. - Quo desarrolle las actividades descritas cn el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Que realic6 el pago de la Scguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes 
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 ai mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sertalado contrato.

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

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

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que sopor:en las actividades realizadas en el periodo correspondiente

VIVIANA PAOLA DEVIA FLOREZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.022.396.647 
CEL: 3504596571_______________

#
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,0, SUBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACldN

CODIGO: AP-IA-FT-014 
VERSlbN: 6 
FECHA: 2024-09-16

tewrtfeaK
Mi FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERV1CIOS

Y DE APOYO A LA GESTJbN'i CfWoOfiwttLSI
DATOS DEL CONTRAT1STA

FECHA DEDILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
CC: 1.022.396.647NOMfiRES Y APELL1DOS: V1VIANA PAOLA DEVIA FLOREZ

RUT (NIT):
‘CORREO ELECTRbNICO: devia.subredco@gmail.com TELfcFONO: 3504596571
DIRECClbN DOMTCILIO: BOGOTACL 2 D 41 96 CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramcnto que, en la dedaraddo de renta del aflo gravable 2024.

/NO tomart costos y dcduccioncs (X)
SI tomart costos y dcduccioncs /( )

La prcscntc ccrtificaci6n sc cxpidc para efcctos de la retcncidn cn la fiicntc a titulo del impucsto sobre la renta, dc conformidad con cl numeral 6 del aniculo 1.2.4.1.6 y parfgrafo 4 del dccrcto unio> 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc dictcmbrc 22 dc 2023 y la aplicacidn dc la renta exenta dcl 25%*sobre opcracioncs que ticnc que ver con cl tratamiento tributariodc lo 1625 dc 

os pagos
/ \ /laboraics.

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUClbN 00165 ART1CULO 12 Por la cual se debe informarpor parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el R6gimen Simple de Tributaci6n /

/\
SI() NO (XI

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIV1ENDA /NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA LISTA 
DESPLEGABLE)

T1PODE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 476100091521
/

\ L/^\ NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tILTIMA ADIClON (PERIODO OBJETO DE PAGO)
/

V,/ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
RRORROGAS:\47274N# DEL CONTRATO:/ PS 5424 2024 N°CDP: 3662 N°CRP:

/ TRES (3) MESES Y TRECE (13) DIAS

1/ VALOIf TOTAL DEL CONTRATO 
CLUDO ADICIONES:PECHA DE TERMlNAClON 

CONTRATO: /FECHA DE IN1CIO CONTRATO 30/10/2024 9/02/2025
/ S 13.726.707

PERIODO OBJETO D^ COBRO: i 01/01/2025 AL 31/01/2025f
VALORA PAGAR

CORRESPONDlfihlTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

n.EXRASV NU/AeROSI

i S 3.998.070

V TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL SETENTA PESOS M/CTE
7

>\5
NOMBRE: VIVIANA PAOLA DEVIA FLOREZ 

1.022.396.647 
3504596571

CC
CEL

mailto:devia.subredco@gmail.com
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,G C6DIGO: AP-1A-FT-014 
VERS16N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
V DE APOVO A LA GESTI6N

IB
I toareOrittttlSJ.

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

CC: 1.022.396.647NOMBRES Y APELLIDOS: VIVIANA PAOLA DEVIA FLOREZ
RUT (NIT):

CORREO ELECTRON ICO: 3504596571devia.subredco@gmail.com TELEFONO:
DIRECCI6N DOMlCILIO: BOGOTACL 2D 41 96 CIUDAD:

Manifiesto bajo In gmvedad del jurnmento que, cn la declaracron de renta del ano gravable 2024.

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

La presente ccrtificacidn se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto unico 1625 de 
20J 6. modificados por los articulos 9 y J J del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacibn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que dene que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
laboraies.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCI6N 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 CONSIGN A R: DAVIV1ENDA
NOMBRF, DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 476100091521

NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA OtTJMA ADICldN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: N°CDP:PS 5424 2024 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y TRECE (13) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMINACI6N 

CONTRATO:
FECHA DE INICIO CONTRATO 30/10/2024 9/02/2025

S 13.726.707
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)iscn

NOMBRF: VIVIANA PAOLA DEVIA FLOREZ 
1.022.396.647 
3504596571

$ 3.998.070

TRES M1LLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MILSETENTA PESOS M/CTE

cc
CEL

mailto:devia.subredco@gmail.com
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.a SUBRED1NTEGRADA DE SERVJCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN

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

C6DICO: AP-1A-FT-078 
VERS16N: 1 
FECHA: 2024-09-16P Cwujbrtfw'Sl.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
NOMBRE DEL CONTRATISTA V1VIANA PAOLA DEVIA FLOREZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.022396.647
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA D1RECCI6N 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 PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5424 2024 FECHA INICIO CONTRATO 30/10/2024No.

VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO $ 4.531.146
valor ToTaL Del
CONTRATO INCLUIDO
ADiriONFS;

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIF1CAR:

$ 13.726.707 S 3.998.070

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N® PAGO / N° DE INFORME: 5 47274 3662

PLAZO DEL CONTRATO
1NCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y TRECE (13) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: MI PLANILLAOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - D1RECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCi6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONT TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):N° (3) PRORROGA (3)ADICION (3 )
VALOR ADICIONADO $ 1.199.421 CDP DE LA 49743 NUEVE (9) DIAS4053 RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 3.998.070 CDP DE LA RP DE LA 508434120 TIEMPO UN (l)MES
VALOR ADICIONADO S 3.998.070 CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (1) MES

HI. POL1ZAS (SI APLICA)
jPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 ISI NO X

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

IV. VERIF1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE (WE HA CUMPUDO CON I-AS ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERIODO I A BORA DO V SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECT1VO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUIS1TOS SI NO
l,EI contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
f,EI contratista autorizo que los impuestos quo debc cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta cn la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

2 X

iQue el contratista prcsento satisfactoriamente las obligaciones contractualcs, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP? 3 X

iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportcs a! 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 cn el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a! mes objeto de cobro?5 X

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

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

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

FIRMA DE QUIEN CONVAL1DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

J. p - U
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPEClALIZADO, L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR

I





c^compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTE5

I[ PAG 1 de 21*

DATOS DEL APORTANTE OAlOS OE LA PLANILLA
NClMERO direcciOn telEfonoTIPO NOMBRE APORTANTE CORREO PLANILLA

ASOCIADA
FECHA PAOO ASOCIADA 

{WArMES/AAO) CANTIDAO
EXONERADO PAGO 
PARARSCALES Y 

SALUD

EMPLEADOS UPCCC 1022396647 VIVIANA PAOLA DEVIA FLOREZ KR51 4 24 3504596571 devia.paola@gmail.com TIPO
PLANILLA

NClMERO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AfiO) 01

FORMA
PRESENTAClON

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL CODiGO PCRtOOO SALUD PERKJDO PENSfONESDEPARTAMENTO CIUDAD/MUNtCIPIO TOTALAPAGAR

2024-12 2024-12 IOnica 10/01/2025 $527,000BOGOTA 0. C. 83276768BOGOTA. O.C.I — Independents NO

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

C6digo EPS Nombre NIT CotlzaclOn Obligatoria UPC Atflclonal Incapacidades Licencla Matemldad Dias Mora Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados
Valor Mora

No. Autortaacidn Valor No. AutorizaclOn Valor CotlzaciOn
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 200.000 0 0 0 0 0 0 200.000 1

TOTALES PENSION

CotlzaclOn
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Soiidarldad

Aporte FSP - 
Subsistence

Valor Mora 
Cotlzaci6n

Valor Mora No.C6dlgo AFP Nombre NIT Dias Mora Total a PagarFSP Afiliados

Colpenaones \ / / 900338004-7 256.000f ( t\ \ 0/ A \ LU25*14 0 0 0 256.000

Li // \/
\/s i}TOTALES RIESGOS LABORALES t

COdigo ARL Nombre NIT CotizaciOn Incapacidades Aportos Otros 
Sistemas

Valor Neto Valor MoraDias Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria No. Autorteacttn Valor Cotizacl6n CotlzacionMora CotizaciOn Saldo a Favor Favor Soiidarldad

jfe0002503-2 '39.000 I \ 6 0V 30.000 I L39.000 V / 39.000Seguros Bolivar SA.14-7 390;!
If \ \ \ \ i f \ \

TOTALES CAJAS

COdigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF24 Compensar Ca)a 860066942-7 32.000 0 0 32.000 1

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA

No. Admlnlstradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora

Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tlpo Admlnlstradora Total a Pagar

SENA Salud 1 200.000 200.000

I I I0 0 0 0 0 Pension 1 256.000 256.000
ICBF Rtesgos Laborales 1 39.000 39.000

I I I0 0 0 0 0 CCF 32.0001 32.000
ESAP ESAP 0 0 0

I I I ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0I I 0 0SENA 0

TOTALES 527.000 527.0004

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

mailto:devia.paola@gmail.com
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