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o, SUBRED INTEGR/VDA DE SERVIC10S DE SALUI) CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOVO - CESTION DE CONTRATAClbN 
FORMA TO INFORME DE EJECUC16N DE ACT1VIDADES DEL CONTRATO DE 

PRESTACI6N DE SERVICIOS V DE APOYO A LA GESTlftN

C6DIGO: AP-IA-FT-B77 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

■a||ipi
f ' CcttMmtUl

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

VIV1ANA PAOLA DEV1A FLOREZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD: 1.022.396.647

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE 
GESTI6N INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

7CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESlONALES No. PS 5424 2024 FECHA INICIO CONTRATO 30/10/2024

PLAZO INlClAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S UN (1) M ES Y CUATRO (4) DIAS4.531.146 DEL

/CONTRATO
VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

S 13.726.707 $ 1.199.421

| N-CRP: | N° CDP:N° DE INFORME: 6 47274 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y TRECE (13) DIAS

UNJDAD FUNCIONAL E.1ECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1STRAT1VA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05

II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODTFICACr6NF.S DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MOD1FICACI6N adici6nes3 33 PRORROGAS

CRP DE LA 
ADIClbN:

nr.MPO
KOBBOCaIK):CDP DE LA ADIClbN:VALOR ADICIONADO S 1.199.421 4053 49749 NUEVE(9) DIAS

CRP DE LA 
ADIClbN:

11F.MPO
PRORRIKJACHI:CDP DE LA ADIClbN:VALOR ADICIONADO UN (I) MES$ 3.998.070 4120 50843

5CRP DE I .A 
ADIClbN:

3.998.070' TtrAfPO
pri)rr(x:ao<)!CDP DE LA ADIClbN:VA1X>R ADICIONADO UN (I) MESS 46

III. POLIZAS

I/.PACTb POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI NO
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBAClbN: fIV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OB.1ETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Dcbcn scr cohorcntcs con las obligacioncs cspcclficas del contrato rcalizadas durante cl mes)ITEM

REAUZAR CRONOGRAMA DE: ACTIVIDADES A DESARROL1.AR DURANTE ESTE PERlODO DEL MES Y LA PROYECCl6N DEL CRONOGRAMA DEI. MES DE DEL 10 AL3I 2024I

REAUZAR 15 IMPLEMENTACIONHS A EL PLAN DE CU1DADO FAMILIAR EN I^S LOCAL!DADES DE LOS MARTIRES Y SANTA FE
2

PARTICIPAR EN ASISTENCIA TECNICA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQUIPOS ETN1COS DIFERENCIALES.
3

REALIZAR ATENClbN PROPIA DE LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARONI
4

PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DE LOS EQUIPOS f-TNICOS. PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO.
5

REAUZAR PRE CRITICA O PRE AUDlTORlA. A LOS PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE EL PERlODO.
6

REALIZAR ACCIONESDE PROMOClON Y PREVENCION DE LA SALUDENLAS FAMIL1AS EMBERA7

REAUZAR EVALUACION CON LA COMUNIOAD I: INSTITUCIONES PARA EL DESARROUO DE ACCIONES DE CADA ESPACIO PROCESO TRANSVi-RSAI. PS PIC
8

ORGANIZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTION DOCUMENTAL
9

ENTREGA DE SOPORTES DE IAS ACCIONES REALIZADAS10

, V. INFORMAClbN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

I OPERADOR: | Ml PLANILLA83554742No. DE PLANILLA:
VALORPAGADOFECHA DE PAGOCONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD

11/02/2025 $COMPENSARSALUD: 200.000
PENSlbN: 11/02/2025 $COLPENSIONES 256.000

11/02/2025 $SEGUROS BOLIVAR 39.000RIESGOS LABORALES:
11/02/2025 $ 32.000OTRO CCF COMPENSAR ;/TOTALPAGADO $ 527.000

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1Que desarrolli las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.* Quc rcalicd cl pago dc la Scguridad Social dondc cl ibc sc calcuto sobre cl 40% dc los ingresos cancclados del mes amcrior page del cual anexo copia simple, sin que en ningun ease cl 1BC sea mcnor a I SMMLV ( 
de scr cl primer pago adjunto ccrtificacioncs dc afiliacion a eps. arl, pension, rut)
3* Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop dc la cuenta correspondientc al mes objeto dc cobro .
4.- Que autorizn los impuestos a que csioy obligado a pagar. per ocasibn al scfinlado contrato.

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

Anexar evidences fotogrificas yfo documentalcs que soporten las actividades rcalizadas en cl periodo correspondientc

%

VMANA PAOLABEVIA FLOREZ 1 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.022.396.647 
CEL: 3504596571_____________

V
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C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VKRS16N: 6 
FECHA: 2024-09-16

4 SUBRED INTECRADA DE SERVTCIOS RE SAI.UD CENTRO ORTENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

IHf poRMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6n DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTibN^8 CtftgoOrtenaiSL

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DIUCENCIAMIENTO: 28/2/2025

1.022.396.647CC:
VIV1ANA PAOLA DEVIA FIX)REZNOMBRES Y APELUDOS: RUT (NIT):

TELEFONO:CORREO ELECTR6NICO: 3504596571devja.subredco@gmail.com
DIRECClbN DOMICILIO: BOGOTACL 2D 41 96 CIUDAD:

Maniflesto bajo la gravcdad del juramento que, on la declaraci6n dc renta del ano gravabic 2024.

(X)NO tomard costos y deducciones

( )SI tomar6 costos y deducciones

La presente certificacidn se expide para efectos dc la rctenci6n en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y parfigrafo4 del decreto unico 1625 de 
2016. modificados por los arilculos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacibn dc la renta exenta del 25% sobre opcracioncs que ticnc que ver con cl trntamiento tributario dc los pages 
laboralcs.

Regimen Simple DeTributacldn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por cl impuesto unificado bajo el R6gimen Simple de Tributacibn

NO (X)SI()

DAVIVIENDABANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APUCA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

476100091521TIPODE CUENTA: AHORROS N®CUENTA:

NLfMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA AD1CI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:

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

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMINAClrtiN 

CONTRATO:30/10/2024 9/02/2025FECHA DE INICIO CONTRATO
13.726.707$

01/02/2025 AL 09/02/2025PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$1,199,421

UN MILLON CIENTO NOVENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS VEINTIUN PESOS M/CTE

\|IV[ANA PAOLA DEVIA FLOREZNOMBRE:
CC 1.022.396.647

3504596571CEL

mailto:devja.subredco@gmail.com
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0. CtiDICO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED 1NTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION RE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICTOS V 
APOYO A LA CESTIONf (frtraOrrSitil

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA V1VIANA PAOLA DEVI A FLOREZ

N0MERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.022.396.647
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMER.IA PARA DESARROLLAR ACTIV1DADES EN LA D1RECC16N DE GEST16N INTEGRAL 
DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIpS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATOPS 5424 2024 30/10/2024No.
4.531.146SVALOR INICUL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

/VALOR DE HONORARIOS PERiODO 
ACERTIFiCAR:s 13.726.707 $ 1.199.421

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° CRP 
INICIAL:6 3662N° PAGO / N° DE INFORM E: 47274

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

MlPLANILLAN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83554742 OPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - D1RECCI6N DE GESTJ6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNI DAD FUNCIONAL DE EJECUCI61N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES

TIRO DE MODIFICACI6N (ADIClON - PRORROCA)? PRORROGA (3)N® DE MODIFICACION: ADIClON (3 )N°(3)
NUEVE (9) DIASVALOR ADICIONADO 49749$ 1.199.421 RP DE LA TIEMPOCDP DE LA 4053

UN (I) MES50843VALOR ADICIONADO TIEMPO$ 3.998.070 CDP DE LA 4120 RP DE LA
UN (1) MESVALOR ADICIONADO $ 3.998.070 TIEMPOCDP DE LA 46 RP DE LA

HI. POLIZAS (SI APL1CA)
I NO^PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI

N° DE P6UZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:FECHA DE LA POL1ZA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OVE OUE HA CUMPLWO CON LAS ACTIMDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

NOCUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SIITEM
;,E1 contrato se encuentra debidamente legalizado? X1

;,EI contratista autorizo que los impuestos que dcbe cancclar para la legalizaci6n del mencionado contrato le scan 
descomados del valor a cancelar como consta cn la dcclaracion del informe de ejecucion de actividades? X2

/.Que el contratista prescnto satisfacioriamente las obligaciones contractualcs, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?_______________________________________________________________
<(Que cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, lal como exige el arliculo 50 de la Ley 789 de 2002?

X3

X4

^Que adjunto evidencia de! cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Tcnicndo cn cucnta lo anterior y conformc a la clausula "Forma dc Pago, CERTIFICO cl cumplimiento dc las obligaciones pactadas con cl contratista, para cl pago correspondiente al

periodo del 01/02/2025 AL 09/02/2025

/V p
NOMljRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO OSFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

j.r-u
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR





oo
c&compensar1 m'P|ani,la-com

•*PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAG 1 <Je 21

DATOS OELAPORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
DIRECClON TEL^FONONUMERO CORREON0M8RE APORTANTETIPO PLANILLA

ASOCtAOA
fECKA PAGO ASOCIAOA 

(DIA/MES/AflO) CANT1DAD

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUO

EMPLEAOOS UPCnOmero
PLANILLA

TIPO
PLANILLA

FECHAPAGO
(OtAMES/AftO)

KR 51 4 24 3504596571 devia.paola@gmail.comVIVIANA PAOLA DEVIA FLOREZCC 1022396647
1 0

FORMA
PRESENTAClGN

CLASH
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

PERIOOO PENS (ONESPERIODO SALUOC6DIG0 TOTALAPAGARDEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO

2025-01 2025-01 I 11/02/2025 83554742 $527,000BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C.UNICA NOI - Indeoendiente

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

Total a Pagar No. AfiliadosUPC Adlclonal Incapacidades Llcencla Maternldad Dios Mora Valor Mora 
UPC

Cotlucldn ObilgatortaC6d1go EPS Nombre NIT
Valor Mora

CotlzacidnNo. Autorlcacidn Valor No. Autorlzacldn Valor

0 200.0000 0 0 0 1200.000 0Compensar EPS 860066942-7EPS008

TOTALES PENSION

“nA ports Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

A porta FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subslstencla

Valor Mora 
Cotizacidn

Valor Mora 
FSP

No.Cottzacttrt
Obtigatorla Dias Mora Total a PagarNITCddigo AFP Nombre Afiliados

256.000/ 0 .0 :\ \ \ 256.000 /I /\ °Cdpenstones \ / 900336004-7 0 0 025-14

/f / \ \\ /I \
■ / f \\; \! \IS \ /s li \ \ iTOTALES RIESGOS LABORALES f

Fondo Total a Pagar No. Afiliados \No. Redicado Valor Saldo aNIT Cotizaci6n Incapacidades Aportes Otros 
Sistemas

Valor Nelo Dias Valor Mora SubtotalC6digo ARL Nombre
\ \No. AutorlzacKn Valor Cottzacl6n Mora Cotlzacl6n Cotlzacldn Soldo a Favor Favor SolidaridadObligato ria

V39.000 \ 390 /860002503-2 i lSeguros Bolivar SA 39.000 i 39.000 1039.000 \ '14-7 /
■ \z/ \ \f \\ \ ! \

f \
TOTALES CAJAS t \V.. )Dias Mora Total a Pagar No. AfiliadosNIT Valor Aporte Valor Mora AportoNombreCOdigo CCF

32.000Compensar Caja 860066942-7 32.000-- ‘ ’ -0 0 1CCF24

TOTALES POR SUBSISTEMATOTALES PARAFISCALES
No. Administradoras 

Reportadas
Valor antes de IGE, LMA, 

IRP y Mora Total a Pagar: Total a Pagar Tipo Admintftradora -Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporto No. Afiliados .

SENA Salud 200.000 200.0001

I I Pensibn 256.000 256.0000 0 0 0 10
Riesgos Laborales 39.000 39.000ICBF 1

I CCF 1 32.000 32.0000 0 0 00
0ESAP ESAP 0 0

I II 0ICBF 0 0
MEN 0 0 0MENI 0SENA 0 0

527.000TOTALES 4 527.000

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

mailto:devia.paola@gmail.com
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BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que VIVIANA PAOLA DEVIA FLOREZ, quien se identifies con Cedula de ciudadania No. 
1022396647 y es titular de la cuenta terminada en **1521 , realize el siguiente pago a traves de :

<(/)
CT5Numero de 

Autorizacion
•oFecha del pago Valor Factura - ReferendaDestine
>

COMPENSAR-$ 527.000,0010/02/2025 1257791037 57791037 o
Ol o

it 0Q

Se expide en Bogota, el 17-02-2025.
i

Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

nOmero DIRECCldN TEL&FONOTIPO NOMBRE APORTANTE CORREO FECHAPAGOASOC 
(WA/MES/Af>0)

PLANULA
ASOCIAOA

IAOA CANT1DAD

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

EII PLEA DOS UPCNUMERO
PLANILLA

CC 1022396647 VIVIANA PAOLA DEVIA FLOREZ KR 51 4 24 3504596571 devia.paola@gmail.com TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AftO) 1 0

FORMA
PRESENTACldN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

PERfOOO SALUD PERI000 PENSI0NE8cOdigo D6PARTAMENT0 CIUDAD/MUNiCIPIO TOTAL A PAGAR

2025-01 2025-01 I 11/02/2025 83554742 $527,000ONICA BOGOTA D. C. BOGOTA, O.C.I-Independtente NO

DETALLE POR COTIZANTE
(NFORMACtiN COTIZANTE INFORMAClON NOVEOAOES PENSION SALUD RtESGOS LABORALES . CCF PARAFISCALES

IFordo
inslonsl Forwfo 

pomtonaj doIdvfitfficftcldri
CM.
Af?

Voluntsrio
Aportarrte

Voluntarl 
o AfBlrto

CotludM/ 
Valor UPC

CM.
ARL

CMrgo
CCF

Aporte (BCotros
paraflscafni Aporta

SENA
Aporte

ICBF
Apofto
ESAP

Aporta
MENii 1 S t I i s 8 P*Apellklot y N ombre* 5I 4 IBC'AFPNO. Tlpo CotlzaelM CM. EPS (8C EPS IBC ARL CottDKtPn IBC CCFdo

aoltdarldod
CCF! I

v DEVIA FLOREZ VIVIANA PAOLA o'i.600.000 39.000CC 1022396647 69 0 25-14 256.000 0 EPS008 CCF241 N 0 0 1.600.000 ZOOiXX) 14-7 1.600.000 3 1.600X00 32.000 0 0 0 0 0

r~\'N.

/ A \\ \
\
\i

! \y / \/
/ \

/ \r
\!
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

mailto:devia.paola@gmail.com
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