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T » a C6D1C0: AP-IA-FT-077 

VERSl6lN: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN 

FORMATO INFORME DE EJECUC16N DE ACTIV1DADES DEE CONTRATO DE 
PRESTACKjN DE SERVICIOS V DE APOYO A LA CESTlljN!-"(i«OrirtKLSJ

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

PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA
1.034.776.849NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENT1DAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTlON 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:

FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024PS 5394 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.
PLAZOINICIAL

UN (I) MES Y D1EZ (10) DIAS3.280.499 DELVALOR INICIAL DEL CONTRATO S
CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERtODO A
CERT! FI CAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLU1DO AD1CIONES:

$ 2.460.3748.939.359S

| N° CDF:| N° CRP: 3662446935N° DE INFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIPO PRORROCAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNaONAL EJECUClON DE ACTIVIDADES:

LORENZA BECERRA CAMARCO • DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFJCACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

T1PO DE 
MOD1F1CACI6N

adiciOnes 3PRORROGAS33

NUEVE(9)CRP DE LA 
ADICI6N:

tirmpo
PRORHOCADO:CDP DE LA AD1CI6N: 496394053VALOR AD1CIONADO 738.112S DIAS

CRP DE LA 
ADICI^N:

TIRMPO
PRORROCAOO: UN (1) MESCDP DE LA ADICI6N: 507474120VALOR ADICIONADO 2.460.374S

CRP DE LA 
AD1C16N:

TIRMPO
PRORROCAOO: UN (1) MESCDP DE LA ADICI6N: 46VALOR ADICIONADO 2.460.374$

HI. POL1ZAS
XNO^PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI

NOMBRE DE LA ASECURADORA:N° DE P6L1ZA:
FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA p6LIZA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
______________ (Peben ser coherentes con Us obligaciones esptdfic»s dd contrato iralbmdas durante el mgs)ITEM

REALI2AR ATENC16n INICIAL PARA LA IDENTIFlCAClON DE RIESGOS

PRESENTAR EL CRONOGRAMA ACTUALIZADO DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
2

REAL1ZAR ACCIONES EXTRAMURALES A LA POBLACIGN AS1GNADA A NIVEL INDIVIDUAL. FAMILIAR Y COLECT1 VO DESDE EL PERFIL TECNICO Y CONFORME A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS
3

REALIZAR ACCIONES DE PROMOCI6N Y PREVENCIGN DE LA SALUD Y DE SANEAMIENTO AMBIENTAL A NIVEL INDIVIDUAL, FAMILIAR Y COLECTIVO DESDE EL PERFIL TECNICO Y CONFORME A LOS 
ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS4

DILIGENCIAR D1ARIAMENTE APLICATIVO EN LlNEA CORRESPONDIENTE AL PROGRAMA MAS BIENESTAR
5

ACTJVAR Y NOTinCAR LOS EVENTOS DE INTERfiS EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE LAS INTERVENCIONES
6

ORGANIZAR Y ENTREG AR EL ARCHI VO DE LA DOCUMENTAClON GENERADA DE ACUERDO A LA NORMATIVJDAD
7

ASISTIR A FORTALECIMJENTOS Y REUNION MENSUAL PROGRAMADAS POR EL PRODUCTO DE ABORDAJE TERRITORIAL
8

REALIZAR ACTIVACI6N DE RUTAS DE ACUERDO A LAS NECESIDADES IDENTIFICADAS A NIVEL INDIVIDUAL. FAMILIAR Y COLECTIVO
9

ENTREGAR COMPLETAMENTE LA META A LA PRODUCTIV1DAD ASIGNADA
10

V. 1NFQRMAC16n PE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
OPERADOR: Ml PLANIILAI 8383137244No. DE PLANILLA:

VALOR PAGAPOFECHA DE PAGOENTIDADCONCERTO DEL PAGO $09/01/2025 162.500SANITASSALUD:
09/01/2025 S 208.000COLPENSIONESPENSI6N: $ 31.70009/01/2025SURARIESGOS LABORALES:

OTRO
S 402.200TOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1Que desarrollg las actividodcs dcscritas en el informs anexo, dentro del periodo de cobra.
2.- Que realicd el pago de la Seguridad Social dondc el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del 
ser el primer pago adjunto certificaciones dc afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobra . 
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasibn al seflalado contrato.

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

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

Anexar evidendas fotogrfificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.034.776.849 
CEL: 3214745768______________



i
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,c, SUBREDINTECRADA BE SERVICIOS BE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOVO - GESTION BE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA BE COBRO CONTRATO BE PRESTACldN BE SERVICIOS 
Y BE APOVO A LA (lESTlON

C6BIGO: AP-IA-FT-0I4 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

Woes

DATOS DEL CONTRAT1STA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025

CC:NOMBRES Y APELLIDOS: 1.034.776.849PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA
RUT (NIT):

CORREO ELECTRdNICO: panabohl21@gmail.com TELfeFONO: 3214745768
DIRECCI6N DOM1CIMO: CL 26SUR 89C 39 BOGOTACIUDAD:

Minifiesto bajo l^gravedad del juramento que, en It dedoraci6n de reota del aflo gravtble 2024.
NO tomari cp^s y dcduccioncl (X)

tos y dcduccionc^'

U prcscnte ccnificaci6n sc cxpide para cfcctos de Iy^nci6n cn la fiicntc a Ut^lo del impucsto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del ailiculo 1.2.4,1.6 y partgrafo 4 del deercto unico 1625 dc 
Mh^mod'fiewkB por los artlculos 9 y 11 del decpjfo 2231 dc dicicmbrc 22 de 2023 y la aplicaciin de la renta exenta del 25% sobre opcraciones que ticnc que ver con el tratamiento tributario dc los pages

SI tom: ( )

/
Regimen Simple De Tributaci6n : R^?OLUCl6N 00165 ARTICUL^O 12 Por la cual se debe informar por parte
de los contribuyentes si optaron por e^mpuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion Sl() NO ( X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRK DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

/ TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 24116139311

NUMERO BEL C&NTRATO Y BATOS BE LA ULTIMAlfmClON (PERIODO OBJETO BE PAGO)
/ // PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 

PRORROGAS:N* DEL CONTRATO: PS 5394 2024 N°CDP: >2 N®CRP: 44693
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

FECHA BE'TERMINACHJN 
djNTRATO: L VALOR TOTAL DEL CONTRATO 

INCLUDO ADICIONES :FECHA DE INICTO CONTRATO 23/10/2024 9/02/2025
S 8.939.359

01/01/^025 AL 31/01/2025PERIODO OBJETO DE COBRO:
VALOR A PAGAR

CORRESPOND! ENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS1w
NOMBRE: PAULA

1.034.776.849 
3214745768

$ 2.460.374

DOS MILLONES CUATROC1ENTQS SESENT k MIL TRESC1ENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

NATALIA BOTERO HIGUABITA
CC
CEL

mailto:panabohl21@gmail.com


V.

rD, SUBRED INTEGRADA DE SERV1C10S DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRA TO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS 
Y DE APOVO A LA GESTlON

CdDIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16I Mi

'W Centm Oriirt! LSI
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAM1ENTO: 31/01/2025
CC: 1.034.776.849NOMBRES Y APELLIDOS: PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA

RUT (NIT):
CORREO ELECTR6NICO: panabohi21@gmail.com TELfeFONO: 3214745768
DIRECC16N DOMICILTO: CL26SUR89C39 BOGOTACIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaration dc renta del afio gravabtc 2024.

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

La presente certification se expide para efectos de laretentidn en lafuentcatitulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y paragrafo4del decretounico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de dicicmbrc 22 de 2023 y la aplicacion de la rentaexentadel 25%sobreoperaciones que tieneque ver conel tratamiento tributario delos pagos 
faboraJes.

Regimen Simple De Tributncidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto uniftcado bajo el Regimen Simple de Tributacion SI<) NO (X)

BANCO AL CUAL CONS1CNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO

f APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPODE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 24116139311

NIJMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tlLTIMA ADIC16N (PERIODO OBJETO DE PACO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: PS S394 2024 N° CDP: 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y DIEC1NUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:

FECHA DE TERMINAC16N 
CONTRATO:

FECHA DE 1NICIO CONTRATO 23/10/2024 9/02/2025
S 8.939.359

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR

CORRESPOND1ENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

fLETRASYJVUMEROSl

$ 2.460.374

DOS MILLONES CUATROC1ENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

NOMBRE: PAULA'NATALIA BOTERO HIGUABITA 
1.034.776.849 
3214745768

CC
CEL

mailto:panabohi21@gmail.com
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SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

COdICO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16(oftOrtMtir

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED 1NTEGRADA DE SERViaOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA

NUMERO DOCUMENTODE IDENTIDAD 1.034.776.849
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClbN 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 PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5394 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024No.

VALOR INIC1AL DEL CONTRATO S 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
AHiriONFS;

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODOA CERTIFICAR:

S 8.939.359 $ 2.460.374

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N® PAGO / N® DE INFORME: 5 44693 3662

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

N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL: 8383137244 OPERADOR: Ml PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DTRECC16N DE GESTlbN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

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

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

N° PE MODIFICAClON: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA)!N° (3) ADICION (3 ) PRORROGA (3)
VALOR APICIONADO $ 738.112 CDP DE LA 4053 RP DE LA 49639 TIEMPO NUEVE (91 DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 CDP DE LA RP PE LA 507474120 TIEMPO UN (OMES
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 CDP PE LA 46 RP PE LA TIEMPO UNOIMES

III. POLIZAS (SI APLICA)
aPACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? SI I NO X

N® DE POLIZA: NOMBRE PE LA ASEGURADORA:
FECHA PE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION PE ACTIVIDADES DESARROLLAPAS

SE VERJFJCi QUE OUE HA CUMPUDOCOW IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO I^BORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECT! VO.

ITEM CUMPL1MIENTO DE REQUISITOS SI NO
iElcontrato se encucntra debidamente legalizado?1 X
Z,EI contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la Iega!izaci6n del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe dc ejecucidn de actividades?
^Quc el contratista presem6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales. los cuales pueden ser vcrificados en el
informe anexo v en el SECOP? 

2 X

3 X

cQue cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistcma 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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a !a clausula "Forma de Pago, CEJBXIF1CO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

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

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

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

J.T.O
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILUNA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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'»^*compensar | miplanilla.com Pag. 1 de 1

Compensar operador de informacidn certifica que proceso el pago realizado por:

Senor(a):
No. Identificacidn: 
Direccion:
Telefono:
Correo:
Ciudad:
Numero de Planilla:

PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA
CC1034776849
CALLE 26 SUR #89C 39
3208739547
panabohi21 @gmail.com
BOGOTA, D.C.
8383137244

CITE EL NClMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA Niimero de Empleados 1

Tipo y numero de identificacidn CC 1034776849 Periodo de Cotizacidn Salud diciembre de 2024

Numero de planilla 8383137244 Periodo de Cotfzacidn Pensidn diciembre de 2024

2C)25-01-09j \ r\l\Fecha pago NOmero de Adminlstradoras

42668629/ j\\ ( ( ¥¥ / /\\Numero de autorizacidn pago Total Pagado

1023 / LLL \Banco Total Intereses de Mora

U u u u w u u
NUMERO DE 
AFILIADOS

c6digo ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO

ffr\\ /f-¥\ fr¥\ f1—
^ ^ ^AdminislradCiTa Colombtana |je Pensiones -jCbipe'nsiones / ^

) f/ /

V ^,4 r' <! M*// Zd
( ( eH°v-v)Ti U i) )) // / /^16250cf ~ It ^Sanitas EPS 1i r~\ r\i... I

L—i It 1 u u

TIPO DOC.:

NO. DOCUMENTO: 
APELLIDOS Y NOMBRES:

CC
1034776849

PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA

FONDO
SOLIDARIDAD Y 
SUBSISTENCIA

COTIZACldN
SALUD

COTIZACldN
PENSION

IBC COTIZAClON
RIESGOS

IBC APORTE
CAJAS

C6d. EPS C6d. AFP IBC SALUD IBC CAJAS VALOR UPCPENSION RIESGOS

EPS005 25-14 1300000 1300000 1300000 0 162500 0 208000 0 31700 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO dot oarte de Comoensar Ooerador de Informacion
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