
0 SIIBKKD IN'I'KGKADA ])K. SKRVICIOS DC SAIAII) CKNTKO OKIKNl'K K.S.K 
APOVO - GESTION DE CONI HATACI6N 

EORMATO INPORME l)E UECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAC|6n DE SERV1CIOS Y DE APOYO A LA OESTlON

C6DIGO: AP-IA-KT-077 
VERS16N: 2 
FEGIIA: 2024-09-16Jl (ittneriiwsCjl,

CELEBRAPO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E Y
EDGAR ALFONSO ARANDA ROMERO

Nt'lMKHO OK DOCOMKNTO OK JDKNTIDAI): 79.129.759
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA OESTiON PARA DESARROLLAR ACTIVJDADES EN LA
DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 
SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E

OBJETO DEL C()NTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4352 2025 FECHA INICIO CON TRAI'O 27/1/2025/
JPLAZO 

INICIAL PEL 
CONTRATO

VALOR INICIAL PEL CONTRATO s 5.967.524 DOS (2) MESES Y SIETE (7) DIAS

A'ALOR DE IIONORARIOS PERlODO A 
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL PEL CONTRATO 
INCLUIPO ADICIONES: $ 5.967.524 S 2.672.026

>QOG§ / | N° CPP:IN° DE INKORME: 2 / N'CRP; 241

/PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUI DO PRORROG AS DOS (2) MESES Y SIETE (7) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL F.JFCUClON DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODiFlCAClONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
mOdificaciOn adiciOnes PRORROGAS

III. POLIZAS

^PACI'6 POLIZAS EN SU CONTRATO?- Si XNO
N° DE P6L1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P6UZA FECHA DE APROBACI6N:

IV. ACTIVIDADES RF.AL1ZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON £L OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLEC1DAS EN EL CONTRATO 
(Dcben scr colicrcntft con Us cibllgadones opcdflcas del contraio rcall/adat durante cl mo)ITEM

/Realizar cruces cnirc las diferentes fucutes dc iofonnacioi* cn salud

Disenar y gcncrar bases dc dalos para cada una dc las cohortcs del riesgo2

Lnlrcgar scmanalmcnlc a cada cohoile, la infonnacion rcfcrcnciada dc laboraiorio clinico, dinamica gcrcncial, entre olros aplicativos que sc rcqtiicran para la
Realizar los apoyos neccsarios y acordes a su objeto contractual en el desarrollo de las actividades de la direccjon tie geslion integral del riesgo cn salud de la subrctl
Realizar apoyo en la generacion y consolidacion dc indicadores dc riesgo necesarios para el repone mensual, semestral y anual. ______________________
Realizar apoyo al proccso dc canalizacion cn cada proccso o cohortc del riesgo cn dondc icalicc sus obligaeioncs,__________________
Apoyar en la digilacion dc los diferentes procesos bajo la supervision de la dircccion de geslion integral del riesgo. _______________________
Realizar la geslion documental de cada aclividad realizada durante el mes y entregar el soporte al lider del proccso, la aclividad debera ser realizada de manera
Radicar cn gestion documental los soportes oblenidos durante la ejccuciqn del contrato dc acucrdo a las cspcciflcacioncs de archivo y con los criterios dc la tabla de

V. 1NFORMACI6N p/
9480054905 '

3
4
5
6
7
8
9

APORTES A SEGURIDAD SOCIALI OPERADOR: 1No. DE PLANILLA: APORTES ENLINEA
CONCEPT!) DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 10/02/2025 / j $ 178.000
PENSION: COLPENSIONES 10/02/2025 / 227.800S
RIESCOS LABORALES: SURA 10/02/2025 S 34.700+ JOTRO S 28.500

TOTAL PAGADO $ 469.000
VI. DKCLAKACIONES DEL CONTRA TISTA

I ,• Quc dcsarrollc lai aclividadcs dcscriias cn cl informc ancxo, dcnlro del periodo dc cobro.
2.- Quc rculice cl pngo dc la Scguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% dc los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual ancxo copiu simple, sin que cn ningun euso cl IBC sea mcnor u 
I SMMLV (dc scr cl primer pago odjunlo ccrtiOcacioncs dc afiliacioi) a cps, art, pension, rut)
3- Que adjunto evidcncia del cargue en cl uplicativo sccop dc la cuenia correspondienie al mes objeto de cobro.
4.- Quc aulorizo los impucstos a quc csloy obligado a pagar. por ocasion al scnalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando sc rcqnicra como una dc las obligaeioncs del contrato)________________________

mexar cvidcncias fologrdficos y/o documcntalcs quc sopnrtcn las actividades rcalizodos cn cl periodo correspondienie
If

mu
EDI NDA RQMERQ- 

TISTArtXJNTINOMBRE Y FIRMA DEL 
CC: 79.129.759 \
CEL: 311SS150Q0 1



✓

A C6DICO: AP-iA-rr-014 
VERSI6N: 6 
K'KCIIA: 2024-09-I6

SURRED INTEC RADA DE SERVICIOS 1)E SAI.UD CENTRO GRIENTK E.S.E 
APOVO -GESTION DE CON rRATACl6N

KH UmtogtHtir.idr.tiiM FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACiO.N DE SERVlClOS 
V (cncnoikmiiL V DE APOVO A LA CESTlftN

DATQS DEL CONTRAT1STA /
FECHA DEDILIGENCIAMIENTO: 28/02/202S /

CC: 79.129.759NOMBRES Y APEMJDOSs EDGAR ALFONSO ARANDA ROMERO
HUT (NIT):

CORREO ELECJ RONICoT earflnda67fflRmail.com TELfeFONO; 3115515000
DlRECClPN DOMICILiOT CALLE I6H 961126 CIUDAD: BOGOTA

M&ninesto bajo la gravcdad del juroinento que, en la deelaraddn de reoia del afio gravablc 2024.
NO iomar6 cosios y duduccioncs (X)
SI iomar6 costos y dcduccioncs ( )

La presente certificacidn se expidc para cfcctos de la retcnckin en la fuente a tituk) del impucsio sobrc la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto unieo 1625 de 
2016, modificados por los artfculos 9 y 11 del dccrcto 2231 de dicicinbrc 22 dc 2023 y la aplicackSn de ta rcnia cxenta del 25% sobrc opcrnckmcs que lienc que ver con cl tratamiento iributario d^los pages 
laboralcs. y

Regimen Simple Dc Tributaci6n : RESOLLIC16N 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe infonnar por pane 
de los contribuyentes si optaron por el impucsio unificado bajo el Rigimen Simple dc Tributacibn Sl() NO ( X)

BANCO AL CUAL CONSICNAK: davivienda
NOMBRE DEL BANCO

(APUCA CUANDO El. BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN IJt LiSTA 

DESPLECABLEl 
TiPODE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 8480346595

NOMKRO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA OLTiMA ADICI6N (PERIOIK) OBJETO DE PAGO)

7 / PLAZO DEL CONTRATO INCUJIDAS 
PRORROGAS:

DOS (2) MKSES V SIETE (7) DIAS
N“ DEL CONTRATO: PS 4352 202S N° CDP: 241 N°. HP:

/r VAI/OR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
ADICIONES:/

/ S
EECHA DE TEKMINACi^N CONTRATO:FECHA DE IN1CIO CONTRATO 27/01/2025 31/03/2025

S.967.S24
DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025 *PERIODO OBJETO DE COBRO:

a VALOR A PAGAR^ 
CORKESPONDIENTE AL PERIODO 

I OBJETO DE COBRO EN
1 |letrasvnumeros>

/s 2.672.026

DOS M1LLONES SE1SC1ENTOS SETKNTA V DOS MIL VEINT1SE1S PESOS M/CTE

1 (

'/VRTTNDA ROMERONOMI
\CC 79.129.759 

3115515000 \CEL

T
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0. SlIBRKO 1NTE<»RADA DEStRVIClOS UE SAUJD CENTRO OKIENTE E.S.E 
Al'OVO-CJESI'ION UK <MiN'rKATACl6N 

FOHMATO INFORME l)E SUPERVISION CONTRATO DE PRESTaCION f)E SEKVICIOS Y 
APOYO A LA GtCSTION

COlHOOi 
VERSION: 2 
FECIIA: 202<M>9.|6

AP<lA4T<4i7i

V|...foi&iwdU"

CELEBRADO ENTRE la SUBRED INTEGRADA DE SERVlCiOS DE SALUD CENTRO ORIKNTE E.S.E Y L
NOMBRF DEL CONTKATISTA EDGAR ALFONSO ARANDA ROMERO

NOmERO DOCUMENTO DE IDENT1DAD /79.129.759
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIDNDE SERVlCiOS

PRESTAR SERVlCiOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTJON PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA 
DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVlCiOS DE SALUD

CENTRO OR1ENTE E.S.E
OBJKTO DEL CONTRATO;

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVlCiOS PROFESIONALES f /PS 4352 2025 EECHA IMCIO CONTRATO 27/01/2025No.

$VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5.967.524

/VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO 1NCLII1DO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
^RIODO A CERT1F1CAR:s 5.967.524 S 2.672.026P

l N° (/DP INICIAL 
DEL CONTRATO

N* CRP 
INICIAL: /10065N® PAGO / N® DE INFORME: 2 dc 2 241

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PKOKROGAS DOS (2) MESES Y SIETE (7) DIAS

/9480054905 APORTES EN LINEAN® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGliRIDAD SOCIAL: OPERADOR:

DIRECCION DE GESTlON INTEGRAL DEI. RIESGO EN SALUDPKOCESO EN DONDE SE EiECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UN1DAD FUNCIONAL DE EJEClJCl6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

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

N^DE MODIFICACIOnT I 1 TIPQ DP> MODIFICACION (ADICldN - PRbRROGA): ~J Im. poi.iy^vs (si a^licaT
/PACI O POI.IZAS EN SU CONTRATO? I ISI NO X

N® DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASECURADORA:
FECHA DE LA POLIZA A CTO ADM IN1STRATI VO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUF. OUE HA CUMPL1DO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL AitiS O PERIODO LABORAtiO YSHAPRVEBA PAHA HI. PACO RESPBCTWO.

ITEM CUMPL1MIENTO DE REQIJIS1TOS NOSI
/,HI conlrato sc cncncnira dcbidamcnlc Icgalizado?I X
/.El conlratisia autoriz6 quc los impucstos quc dcbc cancclnr para la Icgalizaci6n del mcncionado conlrato Ic scan 
descomados del valor a cancclar como consia en la dcclaiaciAn del infonne de ejecuci6n ile aciividades?2 X

iQue cl contratisla presentA salisfacioriamcnle las ohligncioncs coniractualcs, los cualcs pueden ser vcrificados cn el
infonne ancxo y en cl SECOP?_________ _____
$ueel conlralislada cumplimienlo a sus obligacioncs frente a los aperiesai sistema dc seguridnd social y dc
narafiscales. lal como exige el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

3 X

4 X

/.Quc adjunio evidencia del cargue en cl aplicalivo scoop de la cucma conrespondienic al mes objeto de cobro?S X

Tcnicndo cn cucnla lo anterior yeonfonne a la clausula "Forma de Pago, CERT1FICO cl cumplimienlo dc lasob
periodo DEL^I/02/2025 AL 28/02/2025 /

ligacioncs paciadas con cl contraiisia, para cl pugo corrcspondicnlc al

1 i
NOMfRE Y FIRM A DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO \
CARGO: DIRECTOR TECNICO COOK*) 009 GRADO 05FIRMA DE QU1EN CONVALIDA ELCUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACJONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

f
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
JESSIKA PAOLA TRlANA SACASTIIY 
PERFIL: LIDER PROCESO

. .i -r: :• », •



Ciaifc aportes 
IPS en lines Resumen General de Pago
OATOS GENERATES DEL APORTANTE

Identtftcacttn dv Razon Social Case Aportante Sucursal Principal Direction Ciudad-Departamento Tel^fono Exonerado SENA e 
ICBF

CC79129759 ARANDA ROMERO EDGAR ALFONSO INDEPEN DfflnT PRINCIPAL Calle 16 h No. I6h26 BOGOTA-BOGOTA D.E. 2677666 Si

DAT0S GENERALES DE LA UQUIDAQON

Periodo Clave Tlpo Fee ha Pago

Pensidn Salud Pago Planllla Planilla Lfmite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 1254537176 9480054905 I 2025/02/14. 2025/02/10 BANCO DAVIVIENDA 0 $469,000

UQUIDAQON DETAIXADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
WentlflcadonNo. Nombres Codigo Dias IBC Codigo DiasAporte IBC Codigo DiasAporte IBC Codigo Dias IBCAporte DiasAporte IBC Aporte

CC 79129759 ARANDA ROMERO 
EDGAR ALFONSO

30 S1.423.S001 25-14 S227;800 EPS005 30 51.423.500 $178,000 CCF24 30 S1.423.S00 $28,500 S1.423.50030 534.70014-11 30 SO $0

$1,423,500 $227,600Total AfiliadosC 1) $1,423,500 $176,000 $1,423,500. $28,500 $1,423,500 $34,700 $0 $0

[resumen depago
RJESGO AF1LIADOS VAliOR LiQUIDADO INTERESES MORACODIGO NIT DV SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

S

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) $227,800 $01 $0 $227,800
$227,800
$34,700
$34,700
$28,500

$28,500

COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 $227,8001 SO $0

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) $34,700 $01 $0

ARL SURA 14-11 890,963,790 5 $34,700

$28,500

$28,500

$178,000

1 $0 $0

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $0 $0

COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 $01 $0

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $0 $0 $178,000

SANITAS EPS005 800,21,440 6 $178,000 $01 $0 $178,000

TOTAL $469,000 $469,000w

N.
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