
L SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO- CESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUClbN DE ACT1V1DADES DEL CONTRA TO DE 
PR£STAC|6n DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

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

tatpxb ^nfon ^ SMIB
. Y CmtreOriffitsLSl

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

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 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 2025 /CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONAL.ES No. FECHA INICIO CONTRATO 2/1/2025

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

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

//
VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
A CERTIFICAR: S

IVALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

2.919.020^8.757.060'S !z
[ N° CRP: | N° CDP: 3'N° DE INFORME: 2 6686

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

UNIDAD FUNCIONAL EJECUClbN DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAY

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

- II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIfICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
MODIFICACI6N adiciGnes PRORROGAS

III. POLIZAS

;,PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI NO X
N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P6LIZA FECHA DE APROBACI6N:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dcbcn scr cohcrcntcs con Ins obligncioncs especificas del contrnto realizadns durante el mcs)ITEM

Apoyar la gestibn de insumos, matcriales y demAs clcmentos requcridos para la operaci6n de la direcciOn de gestidn integral del riesgo en salud.I
Apoyar la gesti6n y administracibn de los recursos fisicos a cargo de la direccibn.2
Realizar la gestibn documental de la direccibft.3
Tramitar la radicacibn de correos, informcs, para, respuesta de requerimientos y dembs solicitudes realizadas a la direccibn.4
Apoyar el proceso de las actividades administrativas de los servicios y/o procesos de la direccibn de gestibn del riesgo, de la subred centro oriente.s
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 sean enviados a la direccibn mediante el aplicativo agilsalud8

Las dembs 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 gestibn documental de cada actividad rcalizada durante el mes y entregar el soporte al Hder del proceso, la actividad deberb ser realizada de manera 
mensual.

io
Radicar en gestibn documental los soportes obtenidos durante la ejecucibn del contrato de acuerdo a las especificaciones de archive y con los criterios de la tabla 
de retencibn documental, al finalizar la ejecucibn del contrato no se deberb contar con archivo pendiente para almacenamiento. Contenidas en el formato de 
necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

11

V. JNFORMAClON DE A RORIES A SEGURIDAD SOCIALI OPERADOR: |83973724'No. DE PLANILLA: MI PLANILLA
FECHA DE PAGO^CONCERTO DEL PAGO ENTIDAD VALOR PAG A DO

SALUD: COMPENSAR EPS 10/02/2025 S 178.000
PENSI6N: COLFONDOS 10/02/2025 S 227.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 10/02/2025 $ 34.700

CAJA PE COMPENSACI6N /OTRO 10/02/2025 $ 28.500
TOTAL PAGADO S 469.000/

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
IQue desarrolle las actividades descritas en el informc ancxo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realic6 el page de la Seguridad Social dondc el ibc sc calculo sobre cl 40% de los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea 
menor a I SMMLV ( de ser el primer pago adjunto ccrtificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)
3> Que adjunto cvidcncia del carguc cn cl aplicativo sccop de la cucnta corrcspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasibn al scilalado contrato.

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

^exay^vidcncias f^ygraficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo corrcspondiente

rpj
ANDRES ESTEFANIA
NOMBRE Y RRUMCdlLcmCBAIlSTA---- - .
CC: 1.014.236.679 
CEL: 3012775455

IE!
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.a SUBRED 1NTEGRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICTOS 
';Y DE APOYO A LA GESTl6N

C6DIGO: AP-1A-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16toil & Jnion It Mrt

I Cgn^oOfifflttEi.L

1DATOS DEL CONTRAT1STA
FECHA PE JILIGENCIAMJENTO: 28/02/2025 *

CC: 1.014.236.679NOMBRES Y APELUDOS: ANDREA ESTEFANIA RUIZ JIMENEZ
RUT (NTT):

CORREO ELECTRbNICO: . andreari-66@hotmail.corn' TELEFONO: 3012775455
DJRECO6N DOM1CILIO: BOGOTA D.CKR4 14 20 CIUDAD:

Manificsio hnjoln gravedad del jurnmenlo qnc, cn In dcclnraci6n dc renta del afio gravable 2024.

NO tom arc costos y dcducciones (X)
SI tomar«^ costos y dcduccioncs ()

La presente ccrtificacidn se expidepara cfcctos.dc la rctcacion cn la fuente a tltulo dclimpucsto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y partgrafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del dccrcto 2231 de diciembre 22 dc 2023 yla aplicaci6n dc la renta exenta del 25% sobre operacioncs que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
laboralcs.

Regimen Simple Dc Tributncion : RESOLUCld)N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infonnar por parte 
de los contribuycntcs si optaron por el impuesto unificadq bajo cl Rcgimcn’Simple dc Tributiacidn SI() NO (X )

BANCO AL CUAL CONS1GNAR: BANCOLOMB1A
NOMBREDEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 68942071519

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI^N (PERIOD© OBJETO DE PAGO)
L
/ J PLAZO DEL CONTRATO INCLUID/VS 

PRORROGAS: V /
DOS (2) MESES Y VEINTTNUBVE (29) DIAS

yN" DEL CONTRATO: PS 2135 2025 3N° CDP: 6686N°. RP:

t1 VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
AD1CION.ES:FECHA DE 1NICIO CONTRATO FECHA DE TERMINAClON CONTRATO:2/01/2025 31/03/2025

S 8.757.060
PERIODO.OBJETO DE COBRO: * DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025

VALORAPAGAR • 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LEtoASY NUMEROS)

S 2.919.020

DOS M1LLONES NOVECIENTOS D1EONUEVE MIL VEINTE PESOS M/CTE
X

S^aiiEFANIA^J&IZJlMNOMBRE: INEZ
CC 1.014.236.679

3012775455CEL s

*
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D CbDIGO: AP-IA-FT-078 
VERSldN: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED 1NTEGRADA DE SERVTCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

■gwICB
0 (er.traWnfflii.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
ANDREA ESTEFANIA RUIZ JIMENEZNOMBRE DEL CONTRATISTA;

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD " 1.014.236.679
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SER VICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA 
DIRECCION DE GESTION IN TEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E
OBJETO DEL CONTRATO:

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

$ . 8.757.060VALOR 1NIC1AL DEL CONTRATO

/VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERTODO A CERTIFICAR:$ 8.757.06 $ 2.919.020

/
N" CRP 

1N1C1AL:
N° CDP IN1CIAL 
DEL CONTRATON° PAGO / N0 DE INFORME: 2 dc 2 6686/ 3

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

L
/83973724N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: MI PLANILLAOPERADOR:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCldN DE GESTldN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCldN DE ACTIVIDADES: ' 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

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

N° DE MODIFICAClONf I TIPO DE MODIFICAClON (ADICldN - PRORROGA):
111. POLIZAS (SI APLICA)

;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO X
N° DE POLIZA? NOMBRE DE LA ASEGURADORA;
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
S

SE VERIF1CA OVE OVE HA CUMPUDO CON JA S ACT I VIDA DES A SIGN A DA S DURANTE EL MES O PERIODO MIf ORADO YSEAPRUEI1A PARA EL PAGO RESPECT/VO.

ITEM CUMPLIMIENTO PE REQUISITOS ST NO
^.El contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
{.EI contratista autorizd que los impucstos quc dcbc cancclnr para la 1cgalizaci6n del mencionado contrato le sean 
dcscontados del valor a cancelar como consta en la dcclaracion del informe dc ejccucidn de actividades?2 X

^Qne el contratista presentd satisfactoriamentc las obligacioncs contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?_________
(,Que cl contratista da cumplimiento a sus obligacioncs frentc alos apbrtes al sistema dc seguridad sociafy de
paraflscales. tal como cxiec el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

3 X

4 X

iQuc adj'unto cvidcncia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta corrcspondicnte al mes objeto de cobro?■ 5 • • X

Tcniendo en cuenta lo anterior ^ conforme d la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de las oj/Iigaciones pactadas con el contratista, para cl pago correspondiente al
• periodo PEL 01/02/2025 AL 28/02/2025

v

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

VA23nt V)cr^Qrec
illSAN DAYANA VE&BARA AMAYA
ENLACE OPERATIVO
DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD



COC^compensar; miplanilla.com PLAN ILL A INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
• i

[ PAG 1 de 21

OATOS DE LA PLANILLA -OATOS DEL APORTANTE
telEfonodirecoGnNOMBRE APORTANTE CORREO CANT1DADNUMERO FECHA PAGO ASOCtAOA 

(WA/MES/ANO)
PLAMtLLA
ASOCtAOA

TIPO
UPCEMPLEAOOSCARRERA A 14 20 BO 

15 CASA 4ANDREA ESTEFANIA RUIZ 
JIMENEZ

EXONERADO PAGO 
PARAF1SCALES Y 

SALUD

NUMERO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIAMES/AftO)

TIPO
PLANILLA

ANDRERJ-66@HOTMAIL.COM80371481014236679CC
1 0

TOTAL A PAGARPERIOOO SALUD PERIODO PENSIONESNOMBRE
SUCURSAL

CLASH
APORTANTE CbrflGOFORMA

PRESENTAadN
CIUDAD/MUNICIPtODEPARTAMENTO

$469,00083973724I 10/02/20252025-01 20254)1BOGOTA. D.C.BOGOTA D. C. NOONICA I - Indeoendiente

\TOTALES FOR SUBSISTEMAS \
TOTALES SALUD

No. AfiliadosTotal a PagarValor MoraLiccncia Matcrnidad Dias MoraIncapacidadesCotizaci6n Obligatoria UPCAdkkmalNITNombreCddtgo EPS UPCValor Mora

CotizackSnNo. Autorizackn ValorNo. Autorizackn Valor
0 178.000 100 c0c860066942-7 176.000* Compensar EPSEPS008

i

TOTALES PENSI6N
No. . 

Afiliados
Valor Mora 
CotizacMn

Valor Mora 
FSP

Aporte FSP - 
Solid aridad

Aporte FSP - 
Subsistencia

Aporte Vohintario 
Aportante

Aporte Vohmtario 
Afiliado

CotizackSn
Obligatoria

Total a PagarDias MoraNITNombreC6digo AFP

/’ /Xp J\ \ ° \^0227.800/Cdfondos \ : 800227940-6 227.8000/ 00231001

/A;\ /l f

TOTALES RIESGOS LABORALES
No. AfiliadosFondo Total a PagarValor Saldo aSubtotal No. RadicadoDias Valor MoraAportes Otros 

Sistemas

Valor NetoCotizacldn IncapacidadesNITNombreCddigoARL
SotidarkladFavorCotizacidn Saldo a FavorCotizacidnCotizacidn MoraNo. AutorizacMn ValorObllgatoHa

347 / / 34.700—o 1fi ■ 34700 . \ )-•34700 134700V( Seguros Bofivar SA 860002503-214-7

y /.1 vi. / /\ \ /TOTALES CAJAS

No. AfiliadosTotal a PagarDias Mora Valor Mora AporteNIT Valor AporteCddigo CCF Nombre

128.5000860066942-7 028.500Compensar CajaCCF24

TOTALES FOR SUBSISTEMATOTALES PARAFISCALES
Valor antes de IGE, LMA, 

IRP y Mora
No. Admin tstradoras 

Reported as Total a PagarTipo Admin istradoraNo. AfiliadosTotal a PagarValor Mora AporteDias MoraValor Aporte

178.000178.0001SatudSENA
227.800227.8001Penston0 0000
34.7001 34.700Riesgos Labo ralesICBF

I 28.500 28.500CCF 1I 00000
000ESAPESAP

I 0I 00ICBFT
0 00MENMEN

I 000SENA
469.000469.0004TOTALES

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion 4
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