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.0, SUBREDINTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClON 

FORM ATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTION

C6DIGO: AP-IA-FT-0T7 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
FRANCY YANETH MEDINA SANABRIA

NtiMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.836.440
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO EPIDEMIOLOGO PARA DESARROUAR 
ACTIVIDADES EN LA DIRECCIQN GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALIJD DE LA SUBRED INTECRADA DE 
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.EOBJETO DEL CONTRATO:

2/1/2025PS 2120 2025 FECHA INICIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO
INICIALDEL
CONTRATO

TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS28.160.080SVALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIFICAR: S

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: 28.160.080$ 7.28.1.713

| N° CDP:| N* CRP:N° DE INFORME: I2 6674

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYOUNIDAD FUNCIONAL EJECUCibN DE ACTIVIDADES:

LORENZA BECERRA CAM ARGO - DIRECTOR TECNJCO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRK DEL SUPERVISOR:
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

T1PODE
MODlFICAClbN

N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO: ADICI6NES PRORROCAS

111. POLIZAS

I NO*£PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? SI X
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE P6LIZA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DF. LA P^LI/A
IV. ACTIVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

____________________________________ (Debf n ter coherent^ con las obligations wpecificas del contrato rcoliadis durante d mea)
Asesorar a los profcsionales cn medicma, lidcrcs y dircctorcs ante dificultadcs cn la ccrtificacion de hcchos vitalcs, eventos cn interds dc salud publica y rutas
integrales de atencion, __________________________________________
Rcaltzar los an&lisis dc la informacion en salud de acuerdo a las directrices dc la entidad y las ncccsidadcs de la direccion del gesti6n del riesgo cn salud.

ITEM

1

2

Informar y gcncrar las alcrtas del riesgo y planes dc mejora a los que haya lugar para garantizar la calidad y oportunidad del dato, rctroalimentar a los involucrados.3

Realizar la medicion, an&lisis y entrega dc los indicadorcs asignados y aquellos que scan requeridos por la dircccidn dc gestidn integral del riesgo en salud.
realizando el monitoreo de los mismos en cada una de las unidades de la subred integrada de servicios de salud centro oriente E.S.E.
Prcsentar ante la autoridad sanitaria correspondicnte los eventos de notificacidn contenidas en'el formato de necesidad de personal que hace parte integral del
presentc contrato. ______ _
Apoyar el andlisis, estructura y consolidacidn de la matriz de indicadores poa, asi como el cargue al sistema almera

4

5

6
Apoyar cl seguimiento al plan de accidn de la direccion dc gestidn del riesgo en salud.7

Apoyar cl analisis y estructura del documcnto dc informc dc junta directiva e informes de gestidn.8
Participar en la implementacidn de rutas integrales de atencion en salud.9
Aportar la documcntaclon de los proccsos c intcrvcncioncs que dcsarrolla la direccidn de gestion del riesgo en salud.
Informar y gcncrar las alcrtas del riesgo y planes dc mejora a los quo haya lugar para garantizar la calidad y oportunidad del dato postcriormente realizar la 
retroalimentacion a cada involucrados. realizar la gestion documental de cada actividad realizada durante el mes, la actividad deberd ser realizada de manera

10

11
mensual.
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 dc
rctcncion documental, al fmalizar la cjecucidn del contrato no sc deberti contar con archivo pendiente para almaccnamicnto.______________________________
Las demas que la supervisidn considere ncccsarias durante la cjccucidn del presentc contrato Contenidas cn cl formato dc necesidad de personal que hace parte
integral del presente contrato.

12

13

V. INFORMACldN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
MI PLANILLA83706312 OPERADOR:No. DE PLANILLA:

FECHA DE PACO VALORPAGADOCONCEPTO DEL PACO ENTIDAD
SALUD TOTAL ‘11/02/2025SALUD: 352.100$

11/02/2025PENSI6N: 450.600$COLPENSIONES
11/02/2025POSIT1VA 68.600RJESGOS LABORALES: $

S0OTRO
S 871.300TOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRAT1STA
IQue dcsarrollc las actividadcs dcscritos en cl informc oncxo, deniro del periodo de cobro.
2.. Que rcalict el pago de la Scguridnd Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelodos del mes anterior pago del cual oncxo copio simple, sin que en ningun caso el JBC sea menor a 
1 SMMLV (dc scr el primer pago adjunto ccrtificacioncs dc afiliacion a eps, art, pension, rut)
3* Que adjunto cvidcncio del cargue en el aplicutivo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro.
4.. Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al scnalado contrato.

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

Anexor evidencias fotogr^ficas y/o documentales que soporten las actividades reolizadas en el periodo correspondicnte

FRANCY YANETH MEDINA SANABRIA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.836.440
CEL: 3103184006_______________



i >

C6D1G0: AP-JA-FT-014 
VKRSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-I6

SUnRED INTEGRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACIOn 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
V DE APOVO A EA CESTl6N ,

intiritfm

t (OTfoOrfenlSi.
DATOS DEL CONTRAT1STA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/02/2025
CC: 52.836.440FRANCY YANETH MEDINA SANABRIANOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT):

CORREO ELECTRO,MCO: TELfeFONO:fraficvlcfcg)Rmall.cofn 3103184006
DIRECCl6N DOM1CIUO: Carrera 97 No 24 b 86 casa 93 BOGOTACIUDAD;

Mnnlficsto bajo la gravedad del jtiramento quo, cn la dcclaracidn dc renta del aflo gravablc 2024.
NO tomart costos y deducciones (X)
SI tomard cosios y dcducctoncs ( )

La presente ecrtificacidn sc expidc para cfectos dc la rctcnctdncn la Tuente a tltulo del impucsto sobre la renta. dc conformtdad con cl numeral 6 dc) artlculo 1.2.4.1.6 y partgrofo 4 del dccrcto unico 1625 dc 
2016. modificodos por los articulos 9 y 11 del dccrcto 2231 dcdiciembre 22 dc 2023 yin aplicnctdnde la renta cxentn del 25% sobre operactones que tiene que vercon el tratamlento tributnrio de los pagos 
labornles.

Regimen Simple DcTributacifin : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debc informar por parte 
dc los contrihuycntes si optaron por el impuesto unidcado bajo el Rdgimen Simple de Tributaci6n SI() NO (X)

SCOTIANBANK COLPATRIABANCO AL CUAL CONSICNAR:
NOMBRK DEL BANCO

(API.ICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LlSTA 

DESPLECABLE)

TIPO DE CUENTA: N° CUENTA:AHORROS 1008419961

NtlMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA 0LTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

TRES (3) MESES V VEINTINUEVE (29) 
DIAS

N* DEL CONTRATO: PS 2120 2025 N® CDP: 1 N°. RP: 6674

VALOR TOTAL DEL CONRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMINACI6N 

CONTRATO:2/01/2025FECHA DE INICIO CONTRATO 30/04/2025
$ 28.160.080

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 2S/02/2025

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

5 7.283.713,00

S1ETE M1LLONES DOSC1ENTOS OC1IENTA Y TRES MIL SETESCIENTOS TRECE PESOS MOTE

I1
NOMBRE: FRANCY YANETH MEDINA SANABRIA 

52.836.440 
3103184006

CC
CEL
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D SUBRF.D INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

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

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

n

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA FRANCY YANETH MEDINA SANABR1A

NGMERO DOCUMENTO DE 1DENTIDAD 52.836.440
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACJON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO EPIDEMIOLOGO PARA DESARROLLAR 
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION 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 
No. PS 2120 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/01/2025

$ 28.160.080VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO 1NCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:$ 28.160.080 7.283.713S

N* CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO2 dc 2N° PAGO / N° DE INFORME: 6674 1

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROCAS TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

tL83706312 MI PLANILLAN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

DIRECCION DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: CAPS PRIMERA DE MAYO

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

N° DE MODIFICACION: I | TIPO DE MODIFICACION (APIClON ~ PRORROGA): ~T I
III. POLIZAS (SI APLICA)

^PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | I NO XSI
DE POLIZA? NOMBRE DE LA ASEGURAPORA:

FECHA DE LA POLJZA ACTO ADM1N1STRATIVQ DE
IV. VER1FICACION DE ACriVIDADES DESARROLLADAS

SE VERlFfCA OVEOUEHA CVMPUDO CON LAS ACTIVIDADES AS1GKADAS DURANTE EL MES O PERlODO LABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM SI NO
t,EI contrato sc encucntra debidcmentc^legalizado?'1 X

^El comratista outoriz6 qu< los impucstos que debt cancelar para la iegalizacidn del mencionado contrato le sean 
dcscontados del valor 0 cancelar como consta en la declaracidn del informc de ejecuci6n de actividades?2 X

iQuc el contratista prcsentd satisfactoriamcntc las obligacioncs contractualcs, los cuales pucdcn scr vcrificados cn cl 
informc anexo yen cl SECOP?

cf contratista Zn cumplimicnto a sus obligacioncs frcntc a los aportes al sistcma dc scguridad social ydc
parafiscales. tal como cxige cl articulo SO dc In Ley 789 de 2002?

3 X

4 X

l.Que adjunto cvidcncia del carguc cn cl aplicativo sccop dc la cucnta corrcspondicntc al mes objeto dc cobro?5 X

Tenicndo cn cucnta lo anterior yconforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimicnto de lasobligaciones pnetados con cl contratista, para cl pagocorrcspondicntc al
penodo DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025 (

NOMBRE Y F1RMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGOl
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERlODO DE PACO:

%vo/lVaCkiJce<_____
SUSAN DAYANA VERGARA AMAYA 
ENLACE OPERATIVO
DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
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•^compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOUQUIDACION DE APORTES

[ PAG 1 de 21

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
DIRECCldN TEL^FONONUMERO NOMBRE APORTANTE CORREOTlPO PLANILLA

ASOCtAOA
FECHA PACO ASOOAOA 

ES/AftO)
CANTIDAD

(DIA/M
FRANCY YANETH MEDINA 

SANABRJA
CRA 97 N 24B 86 

CASA 93
EUPLEADOS UPCEXONERADO PAGO 

PARAFISCALES Y 
SALUD

NUMERO
PLANILLA

3103184006 francyiefe@gmafl.com T1PO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AtiO)

52836440CC
01 .

NOMBRE
SUCURSAL

CLASE
APORTANTE

FORMA
PRESENTACldN

PERJOOO SAUID PERIOOO PENSIONE3CODIGO DEPARTAMENTO TOTALAPAGARCIUDAD/MUN1CIPIO

2025-01 $871,3002025-01 11/02/2025 83706312IBOGOTA. D.C.BOGOTA D. C.UNICA NOI - Indeoendiente

TOTALES FOR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

NIT CoUzaddn Obligatorla IncapacldadesUPC Adlcional Ucencla Matemldad Dias Mora No. AfUiadosNombre Valor Mora 
UPC

Total a PagarC6digo EPS
Valor Mora

No. Autorizaeidn Valor No. AutorizacI6n Valor Cotizacl6n

800130907-4 352.100 0 0 0 0 0 0 352.100Salud Total EPS 1EPS002

TOTALES PENSION

Cotizacidn
OWIgatoria

Aporte Votuntario 
Afillado

Aporta Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporto FSP - 
Subsist encia

Valor Mora 
Cotlzaddn

Valor Mora No.NIT Dias Mora Total a PagarNombreCddigo AFP FSP Aflllados

Cdpensiones \ / / 900336604-7 450.600/ •^0 fi f\ v ° /\ 450,6000 0 025-14

(f)) \\ //
TOTALES RJESGOS LABORALES

NIT Cotlzacidn Incapacldades Aportes Otros 
Slstemas

Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Total a Pagar No. AfllladosFondoC6dlgo ARL Nombre

Obligatorla No. Autortzaeldn Valor Codzaddn Mora Codzacldn Cotlzaddn Saldo a Favor Favor Sottdaridad
\ l,860011153^ 68.600Jpositiva Seguros 68.600 686 / f 68.600 ;V 68.600 \I 0 114-23

Li \ \ \ \ L±i \ \
TOTALES CAJAS

Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporto Total a Pagar No. AfllladosC6digo CCF

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSiSTEMA

No. Admlnlstradoras 
Rcportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y MoraTotal a Pagar No. AfllladosDias Mora Valor Mora Aporte Tlpo Administradora Total a PagarValor Aporta

SENA Salud 352.100 352.1001

TII 0 0 Pensidn 450.6000 450.6000 10
Riesgos Laborales 68.600 68.600ICBF 1

II I 0 0 CCF0 0 0 000
ESAP 0 0ESAP 0II I ICBF 0 0 0

MEN MEN 0 0 0III SENA 0 00

TOTALES 3 871.300 871.300

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