. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
[T Prniodim APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
o FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
| T PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA

INUMERO DE. DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 51.835.791
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5244 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 241012024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3.280.499 DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: § 8.930359 | | CERTIFICAR: s 7R
N° DE INFORME: s [ ~vcre: 44765 | ~ecop: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO -
e o PROREGG TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N DE, MODIFICACIONES DEI TTPO DE
: 3 i 3 .
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADICIONES 2 PRORROGAS 2
VALOR ADICIONADO s 732,112 |CDP DE LA ADICION: 4083 DA 49676 renruro  INUEVE() DIAS
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 {CDP DE LA ADICION: 4120 ‘i’:; 3.'05," 50838 ppewro | UN(1)MES
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 [CDP DE LA ADICION: 4 o T C\Ct oo | UN (1) MES
1L POLIZAS
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] st I NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
. IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
- (Dchen ser coherentes con Tas obligaci {ficas del contrato r das durante ¢l mes)
' REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLIAR DURANTE ESTE PERIODO DEL MES Y LA PROYECCION DEL CRONOGRAMA DEL MES DE DEL 10 Al 31 2024
2 REALIZAR 15 IMPLEMENTACIONES A EL PLAN DI CUIDADO FAMILIAR EN LAS LOCALIDADES DE 1.OS MARTIRES Y SANTA FE
3 PARTICIPAR EN ASISTENCIA TECNICA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQUIPOS ETNICOS DIFERENCIALES.
4 REALIZAR ATENCION PROPIA DE LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARON]
s PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DE LOS EQUIPOS ETNICOS, PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO.
6 REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORTA. A LOS PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE EL PERIODO.
7 REALIZAR ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD EN LAS FAMILIAS EMBERA
s REALIZAR EVALUACION CON LA COMUNIDAD E INSTITUCIONES PARA EL DESARROLLO DE ACCIONES DE CADA ESPACIO PROCESO TRANSVERSAL PS PIC
° ORGANIZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTION DOCUMENTAL
10 ENTREGA DEE SOPORTES DE LAS ACCIONES REALIZADAS
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: T 84043491 OPERADOR: | MI PLANILLA
CONCEFTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 10/02/2025 S 178.000
PENSION: : NJA 10/02/2025 3 -
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 10/02/2025 3 34.700
OTRO CCF COMPENSAR 10/02/2025 3 28.500
TOTAL PAGADO $ 241,200 7
V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA 7

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de 1a Scguridad Social donde ¢! ibe se calculo sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes anicrior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sca menor a | SMMLYV (
de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. arl. pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cucnta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar. por ocasién al scialado contrato,

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obli del contrato)
Anexar cvidenci raficas y/o d les que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondiente

CC: /51835741

CEL: [ 3224415083
/



. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
.' Sermavr APOYO - GESTION DE CONTRATACION
ShnimpaieiindShd  pODMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

‘ Ceotro Oriene ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025

- 51.835.791
NOMBRES V APELLIDOS: MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA RUTC;IT)‘ 83575
CORREQO ELECTRONICO: marcesiza@hotmail.com TELEFONO: 32i44|3083
DIRECCION DOMICILIO: CL68SURT7116 CIUDAD: BOGOTA

Manificsto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos y deducciones

Q)

La presente certificacién se expide par efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4.del decreto Uinico 1625 de
2016. modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la apticacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamicnio tributario de fos pagos

laborales.
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte
. R L . 3 L X " X SE() NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 008970347848
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
co PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5244 2024 N°e CDP: 46 N°CRP: qc,
I TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO |
FECHA DE INICIO CONTRATO 2471012024 FECHA DE TERMINACION 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
s 8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $738.112
PERIODO OBJETO DE COBRO EN -
(LETRASY NUMEROS) SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

L,

1 Z22>
e =" VT 4 4
ACEPILIA SILVA ZAPATA
l 1

NOMBRE: MART,
CcC 51.835.7
\

CEL 3224’]3083



mailto:marcesiza@hotmail.com

S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
| o APOYO — GESTION DE CONTRATACION
P FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

APOYO A LA GESTION

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

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 51.835.791
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBIETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN
: 2 : SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
) J
g;)hTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES o5 52442024 FECHA INICIO CONTRATO Aor202e
VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5 3.280.499

VALOR TOTAL DEL ‘

CONTRATO INCLUIDO $ 8.939.359 [YALOR DY HONORARIOS PERIODO 738.112

CAR:
ADICIONES:
o . . N° CRP N° CDP INICIAL

N° PAGO / N° DE INFORME: 5 . aares | o O rRATS 3662

PLAZO DEL CONTRATO
|IN A R OIROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84043491 OPERADOR: MI PLANILLA

IPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

IUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ! LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
I, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° (2) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (2) PRORROGA (2)
VALOR ADICIONADO $ 738.112 |CDP DE LA 4053 RP DE LA 49676 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 |CDP DE LA 4120 RP DE LA 50838 TIEMPO UN (i) MES
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 ICDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (1) MES
111. POLIZAS (SI APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 (E| contrato se encuentra debidamente legalizado? X

(El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
2 2 p 8 X

descontados de! valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? .
3 ;Que ¢l contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

{informe anexo y en el SECOP?
4 {Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de 1a Ley 789 de 2002?
5 /Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

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

Tenicendo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula *Forma de Pago, CERTIFICO ¢l cumplimiento de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para ¢l pago correspondicnte al

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

\

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVI
LORENZA BECERRA CAMARGO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

_1,7.(/-

LILIANA TELLEZ VALBUENA

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

iPROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







Qo : - |
pgocompensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE . ‘  DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO - NOMBRE APORTANTE. DIRECCION - | TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCTADA T CANTIDAD
: ASOCIADA (DIAMESIARG) ] : I
cc 51835791 MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA 65 h 78}-03 sur 7755187 marcesiza@hotmal.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO | NUMERO i EMPLEADOS ure
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIATMES/ARO) |- PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE | : 1000 SALUD 1
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO A ] TOTAL A PAGAR %
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202501 202501 ! 100272025 84043491 s241.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
‘TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre- M Cotlzacién Obligatoria | UPC Adiclonal I Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mara . | Total a Pagar { No. Aflilados |
- : 1 . ‘Valor Mora -upc :
> o . ot .} No. Autorizacién Valor -1:No. Autorizacién Valor - - Cotizacién '
£PS008 - Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 [ [} [) 0 178.000 1
N TOTALES PENSION : IO ——
. | . - Cotizacién ‘| Aporte Vi 1 Aporte Vo! 1o " Aporte FSP - Aporte FSP - |; | ValorMora | Valor Mora : D © Ne.
Cédigo AFP Nombre . NIT Obilgatoria Afillado Aportants Solldaridad Subsistencla | DfasMorat oo pcion psp . [ TotlaPagar | hquades
- - - i — - .
, Y / /XA : :
RS T ” TOTALES RIESGOS LABORALES i ) .
Cédigo ARL Nombre . " Cotizacié " {:Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora . Subtotal No. Radlcado' | Valor Saldo a Fondo Total 2 Pagar No. A!’IIlados
’ B bbllgntorln No, Autorizacién’ Valor " Slstemas Cotizaclén Mora |- Cotizaclén Cotizacién | Saldo a Faver Favor Solldaridad . ’
147 Seguros Bollvay S:A, 860002503-2 700 A Y |t T 34.700 of [) 34,700\ 3a7 | Jaaaoo [F
. - i “TOTALES CAJAS ) : . / /
Cédlg§ CCF' ! , . . Nombre NIT Valor Aporte - | Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar {- No. Afiliados
CCF24 —— [ Compensar Cefa T et e [ 860066942-7 Yoa.500* Mz O it | St D 28,500 mum| 1
TOTALES PARAFISCALES  ~ "> 7 % TOTALES POR SUBSISTEMA ~
L : - L,
Valor Apone Dfas Mora Valor, Mor: Apor.ta L ~.|:.o¢al a Pagar qu. Aﬂllgdo:_ . Tipo A 4. ) ‘ No. ARepom:das Valor a:n:;: :;l L(?_.E. LMA; ‘To!.ul 2 Paga‘r
o . SENA R Salud 1 178,000 178.000
0 I o I L) [ | [) Pensién [} 0 0
' . ICBF < . =3 B Riesgos Laborates 1 34.700 34.700
o ] [) I 0 | I [) cCF 1 26.500 28.500
Co ) ESAP ~ . ) ESAP 0 0 0
i | I | 1CBF [} ) 0
’ ) . MEN : MEN [} [} 0
[ { { ] SENA 0 [ 0
. ‘TOTALES 3 241.200 241,200

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


mailto:marc6slza@hotmal.com

6 ’ . . . . . .
®§ compensarimiplanilla.com  © PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

D e
X B == - - L3270
i % TIPO Y 777 NOMBRE APORTANTE 53%4 | cbili: DIRECCION g o PLAMILLA ¥ | FECHA PAGO ASOCIADA
_ i F ik o * T el |20 - - =
cc 51835781 MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA | 1651 78103 sur 7755187 marcesiza@hotmat.com ily FECHA PAgo‘.ﬁvl ?NﬁMERO'!;E §: EMPLEADOS
; (DIAMESIARO) | |£ PLANILLAY 1 0
ot FORMA G 0% | ST CLASE * 2] £ nOMBRE B4 [ R i R T 2 x| B sk .
: 5! e L E B i ; gt ” - - .
TPRESENTACION® |4 ! APORTANTE |7 /| €. s SUCURSAL S 7| 72 CODIGO Y HADEPARTAMENTO A | CIUDAD [ MUNICIPIO 3 saLUp |{p e saf ] L TOTAUA PAGAR X &
NicA 1~ Indevendi BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. s | saui200
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Este documento esta clasificade como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién .
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porvenir

s6le hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE
PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR S.A

En condicidn de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.144.331- 3

CERTIFICA QUE:

MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA, identificado(a) con cédula de ciudadania 51.835.791, se
encuentra afiliado(a) en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR a partir del 24 de
abril de 2002, con saldo a la fecha de:

Fondo Saldo Obligatorio  Saldo Voluntario 'Saldo Voluntario Saldo Total
Afiliado - Empleador
' _ . !
Pensiones Obligatorias Moderado t $0 . $0 . $0 $0 |
\ | . :
Pensiones Obligatorias Conservador $0 $0 $0 $0

La presente certificacidn se expide el 7 de Febrero del 2025.

Cordialmente,

Gerente de Clientes

En Porvenir nos transformamos pensando en tu comodidad, por esto, ponemos a tu disposicion los canales
w3 1. digitales.para que consultes y obtengas la informacion de tus produttos. S

App Porvenir | www.porvenir.com.co

Lo .
L]



http://www.porvenir.com.co




