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a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

l ORMATO INFORME DE EJECUClbN DE ACITVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAC16N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlON

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALIJD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA

NUMERO DE DOCUMENTO DE KDENTIDAD: 51.835.791

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

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 5244 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024

PLAZOJNICIAL
UN (1) MBS Y DIEZ (10) DIASVALOR INICIAL DEL CONTRATO 3.280.499S DEL

/CONTRATO
VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIFJCAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: S 738.1128.939J59S

| N° CDP:5N° DE INFORME: 44765 3662.V CRP:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNTDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1STRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MOD1F1CACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACI6N adici6nes 22 2 PRORROGAS

CRPDELA
ADICI6N:

TIKMPO
PBORBOCNTOiCDP DE LA ADIC16N:VALOR ADICIONADO NUEVE(9) DIASS 738.112 4053 49676

CRP DE LA 
ADICI6.N:

TIF.MK)
PBORB4VUOII:CDP DE LA ADIClbN:VALOR ADICIONADO UN (I) MES50838S 2.460J74 4120

CRP DE LA 
AD1CI6N:CDPDELA ADICI^N: TTK'fPO

PRORAOCaW):VAIXJR ADICIONADO UN (I) MES2.460J74 46S

III. POLIZAS

I^PACrO POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACI6N:

IW ACTJMDADES REAUZADAS EN EL PERlODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBL1GACIONES ERTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dcbcn scr coherentcs con las obligacioncs cspcclficas del contrato rcalizados durante cl mes)ITEM

RRAUZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROUAR DURANTE ESTI: PERlODO DEL MES Y LA PROYECClON DELCRONOGRAMA DEL MES DE DEL 10 AL3I 2024

REAL1ZAR 15 IMPLEMENTACIONES A EL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR i-N IAS LOCAUDADES DE LOS MARTIRES Y SANTA FE
2

PARTICIPAR EN AS1STENCIA TECN1CA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQUIPOS ETNICOS DIFERENCIALES.
3

REALIZAR ATENClON PROPIA DELA MEDICINA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARON1
4

PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DE LOS EOU1POS tTNICOS, PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO.
5

REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORlA. A LOS PRODUCI OS ENTREGADOS DURANTE EL PERlODO.
6

REALIZAR ACCIONES DE PROMOClON Y PREVENCION DE LA SALUD EN LAS FAMIUAS EMBERA7

REALIZAR EVALUACtON CON COMUNIDAD E INSTITUCIONES PARA El. DESARROLU3 DE ACCIONES DE CADA ESPACIO PROCESO TRANSVERSAL PS PIC
8

ORGAN1ZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTION DOCUMENTAL
9

ENTREGA DE SOPORTES DE LAS ACCIONES REAUZADAS10

V. INFORMACltiN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERAPOR: }84043491 Ml PLANILLANo. DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO VALOR PAGADOCONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD
10/02/2025 $COMPENSAR 178.000SALUD:

PENSI6N: 10/02/2025N/A $
10/02/2025 $SEGUROSBOUVAR 34.700RIESGOS LABORALF.S:
10/02/2025 $ 28.500OTRO CCF COMPENSAR

/S 241.200TOTALPAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CO.NTRATISTA

1. - Que dcsarrolli las octividades descriias en el informe anexo. dentro del period© de cobro.
2. - Quc realied c! pago dc la Scguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% dc los ingresos cancclados del mes onlcrior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun ease cl IBC sea mcnor a I SMMLV ( 
de scr cl primer pago adjunto ccrtificacioncs dc afiliacion a cps. arl. pension, nit)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el nplicativo secop dc la cucnta corrcspondicntc al mes objeto de cobro .
4.* Que autorizo los impucsios a que cstoy obligado a pagar. por ocasi6n al scrtalado contrato,

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

Anexar evidences fotogrificas y/o documcntalcs que soporten las actividadcs rcaitzadas en cl periodo corrcspondicntc

ILVA ZAPATAMARTH/VCEl
NOMBRE Y^IRM>( DEL CONTRATISTA
cc: k\mm
CEL: / 32^441/083_____________

7 7
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C6DIG0: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

A SUBRED 1NTECRADA DE SERVICIOS DE SALUT) CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOVO - CESTION DE CONTRATACI6N

- FORMAT© CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS
g CfOffcfttotttS.E,V DE APOVO A LA CESTlbN

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

51.835.791CC:
MARTHA CECILIA SILVA ZAPATANOMBRES Y APELUDOS: RUT (NIT):

TELEFONO: 3224413083marcesiza@hotmail.comCORREO ELECTR6NICO:
BOGOTADIRECC]6n DOMICILIO: CIUDAD:CL 68 SUR77J 16

Manificsto bajo la gravedad del juramento que, en la declaraci6n dc rents del afio gravablc 2024.

(X)NO toinard costos y deducciones
oSI tomare costos y deducciones

La presente certificacidn se expide para efectos de la retencidn en la ftiente a titulo del impuesto sobfc la renta.de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6ypar6grafo4.del decretounico 1625 de 
2016. modificadosporlos articulos9y 11 del dccrcto2231 dc d:cicmbrc-22 dc 2023 y la aplicacidn dc la rentaexenta del 25%sobrcopcracioncsque tienequo vcrcon cl iratamicmo tribulario de lospagos 
laboralcs.

Regimen Simple DeTributacidn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 For lacual sedebe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributacidn

NO (X)SI()

DAV1VIENDABANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO

(APUCA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

DBSPLECABLK)

008970347848NBCUENTA:AHORROSTIPO DE CUENTA:

NUMERO DEL CONTRATO V DATOS DE LA OtTIMA AD1C16N (PERIOD© OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:

N°CRP:N° CDP: 46N0 DEL CONTRATO: PS 5244 2024
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUDO ADICIONES :FECHA DE TERMINACJ6N 

CONTRATO:
9/02/2025FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024

8.939.359$
01/02/2025 AL 09/02/2025PERiODO OBJETO DE COBRO:

VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$738,112

SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL C1ENTO DOCE PESOS M/CTE

NOMBRE: MARTHA^CI^LIA SILVA ZAPATA
51.835:791 
3224413083

CC \CEL *?/

mailto:marcesiza@hotmail.com
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■C C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SA1-1JD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS V 
APOVO A LA GESTION1 toreOrwwlsI

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
MARTHA CECILIA SILVA ZAPATANOMBRE DEL CONTRATISTA

NtJMERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD 51.835.791
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECC16N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RJESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROB.1ETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA IN1CIO CONTRATO 24/10/2024PS 5244 2024No.
3.280.499SVALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO 1NCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARiOS PERfODO 
A CERT1FICAR: 738.1128.939.359 S$

N® CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° CRP 
INICIAL: 36625 44765N° PAGO / N° DE JNFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLU^IENDO PRORROGAS

TR.ES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

MI PLANILLA84043491N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECC16N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

TIPO PE MODIF1CACION (ADIClON - PRORROGA): PRORROGA (2)ADIClON (2 )N° DE MODIFICACI6N: N® (2)
NUEVE (9) DIAS49676 TIEMPQVALOR ADICIONADQ S 738.112 4053 RP DE LACDP DE LA

UN (1) MES50838 TIEMPQVALOR ADICIONADO $ 2.460.374 4120 RP PE LACDP DE LA
UN(l) MESTIEMPQVALOR ADICIONADO 46 RP DE LAS 2.460.374 CDP DE LA

HI. POLIZAS (SI APL1CA)
I NO2.PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? | XSI

NOMBRE PE LA ASEGURADORA:N° DE POL1ZA:
ACTO ADM1NISTRATIVO PE APROBAClON:'FECHA PE LA POLIZA

IV. VERIF1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VER1FICA OVE OUE HA CUMPUDO COM LAS ACTIWDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRVEBA PARA EL PAGO RESPECT1VO,

CUM PLIMIENTO DE REQU1S1TOS SI NOITEM
^E1 contrato se encuentra dcbidamentc legalizado? X1

^E1 contratista autoriz6 que los impuestos quo dcbc cancelar para la legalization del mencionado contrato le scan 
dcscontados del valor a cancelar como consta en la declaration del informe de ejecucion de actividades? X2

^Que el contratista present© satisfactoriamente las obligaciones contractuales. los cuales pueden ser verificados en el
infonne anexo y en el SECOP?_________________________________________________ ______________
<(Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y dc 
parafiscales, tal como exige el artlculo 50 de la Ley 789 de 2002?

X3

X4

/,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Tenicndo en cucma lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pago, CERTIF1CO cl cumplimiento dc las obligaciones pactadas con cl contratista, para cl pago correspondiente al

periodo del 01/02/2025 Al 09/02/202S A

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QU1EN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

7. U ■
J ■

NOMBRE V FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
ULIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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c©og^compensar l miplanilla.Gom PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAG 1 de 21

DATOS DEL APORTANTE DATOSOE LA PLANILLA
NUMEROTIPO DIRECCldN teUfonoNOMBRE APORTANTE CORREO PLANILLA

ASOCIAOA
FECHA PAOO ASOCIAOA 

(DU/MES/AfiO) CANTIDAD
CC EXONERADO PAGO 

PARAFISCALESY 
SALUD

51635791 MARTHA CECIUA SILVA ZAPATA EMPLEADOSd 65 h 78)-03 sur UPC7755187 FECHAPAGO 
(OlA/MES/AtiO)

marc6slza@hotmal.com NUMERO : 
PLANILLA

TIPO
PLANILLA 1 0

FORMA
PRESENTAClON

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL c6oigo PERtOOO SALUD PERI000 PENSIONESDEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO TOTAL A PAGAR

ONICA 2025-01 2025-01BOGOTA 0. C. I 10/02/2025 84043491 $241,200l-lndep&ndiente BOGOTA. D.C. NO

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

C6dlgo EPS Nombr*' NIT IhcapacldadasCottzacl6n ObliBatoria UPC Adtclonal - Ucancla Matemldad Diaa Mora Valor Mora . 
UPC

Total a Pagar No. Afllladoa
Valor Mora

ValorNo. Autorizacldn Valor ; No. Autorizacldn Cotlzacldn
EPSOOB Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1

TOTALES PENSION

Aporie Voluntarlo AporteFSP- AporteFSP- 
Sotldarfdad

CotlzaclOn
Obllgatorla

Aporie Voluntarlo 
AfHlado

Valor Mora 
Cotlzacldn

Valor Mora 
FSP

No.
Afillados

Cddlgo AFP Nombre Total a PagarNIT ; Dias MoraAporianta Subslstencla//\\ (f 'W /7\\ \\ //
TOTALES RIESGOS LABORALES

Cddlgo ARL Cotlzacldn

Obllgatorla

Nombre NIT Ineapacldades ’Aperies Otros 
Sistamas

Valor Neto Dias Valor Mora . Subtotal No. AftliadosNo. Radlcado' VatorSaldoa Fondo Total a Pagar
No. Autorizacldn Valor MoraCotizacldn Solldarldad- Cotizacldn Cotizacldn Saldo a Favor Favor

| Seguras Bollva; 3,Af 8^0002563-2 11134.706 , \ ' 34.700 Of 34.700 V14-7 347 J • [34.700 T~Ff 0

I: i V V 1! / \ // / o
TOTALES CAJAS

Cddlgo CCF > Nombre NIT Valor Aporie - Dias Mora Valor Mora Aporie Total a Pagar No. Afillados

Compensar'CaJa *£ 2a500^CCF24 28.506.Wai r860066942-7 1

TOTALES PARAFISCALES " ' i TOTALES POR SUB6ISTEMA4

Valor, Mora Aporie' No. Adminlstradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA; 
iRPy Mora

Valor Aporie Dias Mora Total a Pagar No. Afillados Tlpo Admlnlstradora Total a Pagar

SENA Salud 1 178.000 178.000

I I0 0 0 0 0 Pensldn 0 0 0
ICBF Rlesgos Laborates 1 34.700 34.700

I0 0 0 0 0 CCF 1 28.500 28.500
ESAP ’ * ESAP 0 0 0I I I ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0I SENA 0 00

TOTALES 3 241.200 241.200

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

mailto:marc6slza@hotmal.com
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 21

■^, T1PO- ^ yj ■-; NUMERO i;-*1* :r r- NOMBnE APORTANTE;.;^ |g,|;-6DIRECa6M ^ iTELfePONO1 CORREO^;.:'a<;«j| ^5,^-;/,-";: -j; V-JV,

"‘"" V ■-'r- '
^EXONERADO PAGO W Kifgigpg 

vv-s— ms, Be?"^ mmi -
FECHA PAGO ASOCIAOA 
r ^(WA/MES/AfiO)

^#;5CANTIDAD^^cc 51835791 MARTHA CECIUA SILVA ZAPATA marces1za@hotmaR.comd65h76J-03 sur 7755187 I;! gMPLEADOS ji ^ UPC ^

UNICA l-lndeosndltnl. BOGOTA D.C.

01
PER10D0 BAUJD

H tTOTAL A PAGAR |T 4
2025-01BOGOTA. D.C. 2025-01 10/02/2025 84043491 $241,200NO

r~- .. J-; » ^.UWr°B‘“06,IC°TO,ltEfe-' '^. <^'^‘>g|!l>^Wf°R««Cltl<Mpvtl«Dg^^l!!,iA?gT , ■ .^g^-Wll.Kiw^.. i —-------------------------------------------------------------------------- ------- ' '*'...-'£cO;EBS%S51jg?fe; W»»°°» U1QMU1 yrgr

J,p? l<Jenltfk*c!6n v •' ^*P*«<to« y Nombni y*-^ ‘ i ĵ ijiyiiipiyiiyffigpppHgsigaiigisirsagpeplBigias
11 ? ? Hf f mi kA x^4 W % Hf’; iii kM sas toi iil

i

frf
CC 5tS3S79t SAVA ZAPATA MAflTHA CECIUA 59 A N 0 Epsooe 1.423.500 17B.OOO 14-7 1.423.800 3 34.700 CCF24 1423.500 28.600 0 0 0 0 0/

Kj

vi
»
i

i,■

i

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Cortipensar Operador de Informacion .-•i

mailto:marces1za@hotmaR.com
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iHoIa, martha ceciiia silva zapata!

Gracias par utjllzar Jos s^rviclos ds BANCO 
DAVIVJENDA y PSE. fos siguientss son los datos 
da iii traffsaccion:

! An «

Emuresa; COMPENSAR-O!
Da;;cripctofi: MiPiartilla.cafn Page? P-roteccjcn Sociai
Vs;or ca ia Tra.nsacci6fi: S 24'.200 /

Fecna de Transaedion:’ 07/02/2j)25

, - Ssj-V' ad, 1 Jf !"

Tan en aienti estas tips de segjnddrf 
siempf© marsualmente la direccffin del porta! de tu Banco para asegiufaf; 
... siendo fedirigWa a un sltio quesuplama a ru Entldad Flnanciefa. ’

" '44->7
personal o confiable para realtear tus pagos.
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solo hay uno

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

En condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 800.144.331-3

CERTIFICAQUE:

MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA, identificado(a) con cedula de ciudadama 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:

Saldo Obligatorio Saldo Voluntario Saldo Voluntario
Empleador

Saldo TotalFondo
Afiliado

$0 I$0$0 $0Pensiones Obligatorias Moderado

$0 $0$0 $0Pensiones Obligatorias Conservador

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

Cordialmente,

Gerente de Clientes

En Pon/enir nos transformamos pensando en tu comodidad, por esto, ponemos a tu disposicion los canales 
v. digitates para que consultes y obtengas la informacion de tus produttos.

LkaUI App Porvenir | www.porvenir.com.co
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http://www.porvenir.com.co
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