
D. SUBRED INTEGRADA.DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N 

EORMATO iNEORME DE UECUCl6N DE AC1TVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N TIE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GEST]6n

C6D1GO: AP-IA-FT-077 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16f

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

ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ * ysNCMERO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD: 52.748.149

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCl6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL
R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA ELCONVENIO MAS 
BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5249 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024

PLAZOINIC1AL
3.280.499 UN (I) MES Y DIEZ (10) DIASVALOR INICIAL DEL CONTRATO S DFX

CONTRATO
VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
ACERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: $ 738.1128.939.359S

| N* CRP: | N° CDP:6N° DE INFORME: 44770 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UN1DAD FUNCIONAL EJECUCKLN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRAT1VA SAN JOSE OBRERO

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

11. MODI FICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIF1CACIONES DEL
CONTRATO:

TfPODE
modificaciOn

ADIClbNES 3 PRORROGAS 33

CRP DE LA 
ADIClbN:

TinMPO
PRORROCaDO:CDP DE LA ADIClbN:VALOR ADICIONADO 738.112' 4053 49691 NUEVE(9) DIASS

CRP DE LA 
ADIClbN:

Tir.MK)
PRORROCAIX):CDP DE LA ADIClbN:VALOR ADICIONADO 2.460J74i 4120 50806 UN (I) MESS

CRP DE LA 
ADIClbN: »£9 TTFAtPO

PRORRURAOO:CDP DE LA ADIClbN:VAIX>R ADICIONADO 2.460J74. 46 UN (I) MESS

•. •III. POLIZAS

/.PACTb POLIZAS EN SU CONTRATO? I I XS! NO
N° DE PbLIZA: NOMBRE DE LA ASECURADORA:

FECHA DE APROBAClbN:FECHA DELA PbLIZA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dcbcn scr cobcrcntes con las obligacioncs cspccfficas del contrato rcaliz.adas durante cl mes)ITEM

REAUZAR CRONOGRAMA DU ACTIVIDADES A DESARROUAR DURANTE ESTE PERlODO DEI. MES Y IA PROYECClON DEI. CRONOGRAMA DEI. MES DE DEL 10 AL 31 2024I

REAUZAR 15 IMPLEMENTAClONES A EL PLAN DE CUIDAIX) FAMILIAR EN IAS LOCALIDADES DE I.OS MARTIRES Y SANTA FE
2

PARTICIPAR EN ASISTUNC1A TECNICA CONVOCADA.POR LA SDS PARA LOS EQU1POS ETN1COS DIFERENCIALES.
3

REALI7AR ATENClON PROPIA DE LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARONI
4

PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DE LOS EQU1POS t-TNICOS. PROGRAMADA POR LA PROFESSIONAL DE APOYO.
5

REAUZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORlA. A LOS PRODUCTOS EN’TREGADOS DURANTE EL PERlODO.6

REAUZAR ACCIONES DE PROMOClON Y PREVENCION DE LA SALUD EN LAS FAM1LIAS EMBERA7

REALIZAR EVALUAClON CON LA COMUNIDAD E INSTITUCIONES PARA El. DESARROLLO DE ACOONEiS DE CADA l-SPACIO PROO-SO TRANSVERSAL PS PIC
8

ORGANIZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTION DOCUMENTAL •
9

ENTREGA DE SOPORTES DE- LAS ACCIONES REALIZADAS10

V. INFORMAClbN DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
OPERAPOR: |83426166 Ml PLANILLANo. DE PLANILLA:

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

PENSlbN: 10/02/2025PORVENIR $ 227.800
10/02/2025 $SURA 34.700RIESGOS LABORALES:

OTRO
TOTAL PAGADO $ 440.500

VI. DECLARACIONES DELCONTRATISTA

1. - Que desarrolld las actividadcs dcscritas cn cl informe.anexo, dentro del periodo de cobro.
2. * Quc realted cl pago dc la Scguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% dc los ingresos cancclados del mes anlcrior page del cual ancxo copia simple, sin que cn ningun caso cl IBC sea mcnor a 1 SMMLV ( 
de scr cl primer pago adjuntoccrtifjcacioncs de afiliacion a cps.arl, pension, nit) ....
3- Que adjumo evidencia del cargue cn cl aplicativo secop de la cucnta corrcspondientc al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que csioy obiigado a pagar. por ocasiOn al scfialado contrato.

4 VII. ANEXOS .
■ (Cuando sc requiera como unn de las obligacioncs del contrato)

Anexar evidcncias fotogrfncas y/o documcntalcs que soporten las actividadcs rcalizadas cn cl periodo corrcspondientc

ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.748.149
CEL: 3142824183_____________
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C6DIC0: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAEUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
V DE APOVO A LA CESTI6NW CKgoOtoaisl

i
kr

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

CC: 52.748.149NOMBRES Y APFXUDOS: ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ
RUT (NIT);

CORREO ELECTR6NICO: TELEFONO:astridjohannd2222(S>hotmail.com 3142824183
DIRECCJ6N DOMJCILIO: BOGOTAKR 96 85 SUR25 CIUDAD:

Manifesto bajo la gravedad del juramento que, cn la dcclaracidn dc renta del ano gravablc 2024.

NO tomar6 costos y deducciones (X)
ST lomare costos y deducciones ( )

La presente certificacidn sc expide para efectos de la retcncion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y partgrafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016. modificados por los articulos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacidn dc la renta exenta del 25% sobre opcracioncs que ticne que ver con el tratamiento tributario dc los pages 
labo rales. i

Regimen Simple DeTributaci6n : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe infomiar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo cl Regimen Simple de Tributaci6n Sl() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNER: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO El. BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LTSTA 

DESPICABLE)

AHORROSTIPODE CUENTA: N°CUENTA: 04589714607

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADTCibN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO JNCLU1DAS 
PRORROGAS:

N0 DEL CONTRATO: N° CDP:PS 5249 2024 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO AD1CIONES :FECHA DE TERMINACI6N 

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

t 8.939J59S

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

VALOR A PAGAR
CORRESPONDJENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$738,112

SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

UaJ,
NOMBRE: ASTRIDOOHANNA HERNANDEZ DIAZ 

52.748.149 
3142824183

CC
CEL

i

I

!•

I

i
4

t



D C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16

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

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

■Hi
1 C«tt80rir>1»lit

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

NOMBRE DEL CONTRATIST A ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD S2.748.149
I. TNFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECC16N DE GESTl6N INTEGRAL DEL RIESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATOPS 5249 2024 24/10/2024No.

$ 3.280.499VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO 1NCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
A CERTIFICAR:s 8.939.359 S 738.112

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° CRP 
INICIAL:

6N° PAGO / N° DE INFORME: 44770 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

IRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

Ml PLANILLAN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURJDAD SOCIAL: 83426166 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 ADMIN1STRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

N& DE MODIFICAClON:" TIPO DE MOD1FICACION (APICION-PRORROCA):N°(3) ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO 49691S 738.112 NUEVE (9) DIASCDP DE LA 40S3 RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO 50806 ■ UN (1) MES$ 2.460.374 TIEMPOCDP DE LA 4120 RP DE LA
VALOR ADICIONADO UNO) MES$ 2.460.374 46 TIEMPOCDP DE LA RP DE LA

111. POLIZAS (SI APL1CA)
If.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI XNO

N° DE POL1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACl6N:FECHA DE LA POLIZA

IV. VERIFICACION PE ACTIVIDADES DESARROLLAPAS

SE VER1FICA OVE OUEHA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DVRANTEEL MES O PERIODO LABORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECT1VO.

CUMPL1M1ENTO DE REQUISITOS NOSIITEM
^E1 contrato se encuentra debidamente legalizado? XI

^.El contratista autorizo que los impuestos que debc cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancclar como consta en la declaracion del informe de ejecucidn de actividades? X2

f,Que el contratista present© satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser veriflcados en el 
informe anexo y en el SECOP?__________________________________;______________________ ._________________
^,Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 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

Tcnicndo cn cucnta lo anterior y confonnc a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento dc las obligaciones fjactadas Con cl contratista, para cl pago correspondiente al

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

0
NOMBRE Y FIRM A DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

FIRMA DE QU1EN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

J -T- U
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIAL1ZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

:
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C^Pcompensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 21[
DATOS DEL APORTANTE OATOS DE LA PLANILLA

NUMERO OIRECCtdN TEUfeFONO CORREOttpo NOMBRE APORTANTE FECHA PAGO ASOC 
(DIAflAES/AfiO)

PUAWU>
ASOCtADA

IAOA CANT1DAD
ASTR1D JOHANNA HERNANDEZ 

DIAZ
EMPLEAOOSEXONERADO PAGO 

PARAFiSCALESY 
SALUD

UPCNClMERO
PLANILLA

KR 96 85 25 SUR 3142824183 astridfOhanna2222@hotinaa.com T1P0
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIAMES/Af30)

cc 52748149
1 0

FORMA
PRESENTACI6N

CLASH
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

PERIODO SALUD PGRIOOO PENSONES TOTAL A PAGARcOdigo DEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIP10

S440.5002025-012025-01 I 10/02/2025 83426166ONICA BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NOl-lndeoondiente

TOTALES POR SUBStSTEMAS
TOTALES SALUD

Total a Pagar No. AfiliadosLfcencia Maternidad Dias Mora Valor Mora 
UPC

Nombra NfT Cotfzacldn Obllgatoria UPC Adicional IncapacldadasC6digo EPS
Valor Mora

No. Autorlzaddn Valor CotlzacidnValorNo. Autorlzacldn
178.000 100 0 0Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0EPS008

TOTALES PENSION

No.A porta F5P * 
ubslstencta

Valor Mora 
Cotizacttn

Valor Mora 
FSP

Aporte FSP • 
Solktarldad

Cotizaddn
Obllgatoria

Aporte Votuntarto 
Aflllado

Aporte Voluntarlo 
Aportante

Total a PagarDias MoraC6dlgo AFP NITNombra AfiliadosS

800224808-8 227.800227.800/' ■ 10 0 000 ' 0230301 Porvenir
\

TOTALES RIESGOS LABORALES
Total a Pagar No. AfiliadosFondoDias Subtotal No. RadEcado Valor Satdo aValor MoraC6digo ARL Nombro Cotizacidn

Obllgatoria

Incapacldades Aportos Otros 
Slstemas

Valor NetoNIT
SotldartdadCotlzacldn Saldo a Favor FavorCotlzacldnNo. Autorlzacldn Valor Cotlzacldn Mora

6 134.700! 347 /890903790-5 0 34.70034.700 34.700ARL SURA14-11

\ y
TOTALES CAJAS

Valor Mora Aporte Total a Pagar No. AfiliadosDias MoraNIT Valor AporteCddigo CCF Nombre \

TOTALES POR SUBSISTEMATOTALES PARAFISCALES

No. Adminlstradoras 
Reportadas

Valor antes de K3E, LMA, 
IRP y Mora Total a PagarTipo AdmlnistradoraValor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

178.000 178.000Salud 1SENA
227.800227.8001PensEdn0 0 00 0
34.70034.7001Rfesgos LaboralesICBF

00CCF 00 0 0 00
000ESAPESAP

I 00ICBF 0

0MEN 0MEN 0

I I 00SENA 0

440.500 440.500TOTALES 3

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

mailto:astridfOhanna2222@hotinaa.com


•^compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 da 2|

OATOS DEL APORTANTE OATOS DE LA PLANILLA

NOmerotlPO DIRECCfGN telEfonoNOMBRE APORTANTE CORREO CANT1DA0PLANILLA'
ASOCtAOA

fECHA PACO ASOCIAOA 
(WAAIES/ARO)

UPCetftPLEAOOSASTRID JOHANNA HERNANDEZ 
DIAZ

EXONERADO PAGO 
PARAFJSCALES Y 

SALUD

N0MERO
PLANILLA

fECHAPAGO
piA/MES/ANO)

TlPOCC 52748149 3142824183 astridjohanna2222@hotmail.comKR 96 85 25 SUR
PLANILLA 01

NOMBRE
SUCURSAL

FORMA
PRESENTACI6N

CLASE
APORTANTE

PEfttODO PENS (ONESPERJODO SALUD TOTALAPAGARcOdjgo DEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO

$440,5008342616610/02/20252025-01 I2025-01Onica BOGOTA. D.C.BOGOTA 0. C. NOI - Indooendionte

DETALLE POR COTIZANTE
PARAFJSCALESRtESGOS LABORALES CCFPENSIONINFORMAClON COTIZANTE informaciOn NOVEDAOES SALUD

I
4I Hi! Fondo

pumloiul Forxto
p«nctorw>d*
AUbsIsttncU

AppftoAporte
ESAP

Aporto
SENA

Aperts
IC8F

CMIgo'
CCF

Aporto
CCF

IBC otro« 
psrvflsoaln

No.de
tdentifleocldn

C6d.
ARL

Cotlucldn/
VHorUPC

VolunaHo
Aportooto

CM.
AFP

Voluntarl 
o AflOedo* i I 6 I8C CCF£ S 3 3 3 I 3 ColiZKtefts IBC ARLi g CM. EPSAprilldos y Nombres 3 CottzacIAn IBC EPSIBC AFPN>. T^>o MENde ieoUdartctod

00 00 034.700 0 014-11 1.423.500 30 0 EPS008 1.423. S00 178.0001 CC S2746149 HERNANDEZ DIAZ ASTRID JOHANNA 59 0 230301 1.423.500 227,800 0 0N

\\ V

\V \\
r \\

\
',s

\ \\v

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

mailto:astridjohanna2222@hotmail.com
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Bancolombia

Sucursal Virtual
Pago PSE

10 febrero 2025 13:27:32

, Pago exitoso
CUS 1256765326

n/

Comercio
COMPENSAR-OI

Referencia 1

Fecha
10 febrero 2025 13:27:32

Referenda 2
cc

Numero de factura 
83426166

Referenda 3 
52748149

Descripdon del pago 
MiPlanilla.com Pago Proteccion 
Social

Valor del Pago 

$440,500

Numero de comprobante 
DByRfOJIWFVY

Costo de la transacdon
$0

Product© origen 

Cuenta de ahorros 
4607****

SUPERMTEWSHCIA FMAttCIERA 
OE COLOMBIAVIGILADO
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