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

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACI'IVIDADES DELCONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GEST]6n

C6D1GO: AP-IA-FT-(I77 
VF.RS16N: 2 
FF.CHA: 2024-09-16

■ Mi »W<i*^'OS5fi!»S'Slfe< 
tl CatiOrtoaliL

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

MARIA KATHERINE MORENO LONDOftO /
NtlMERO DE DOCUMENTO DE IDENTfDAD: 1.033.779.490

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAI- EN NUTRICION 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 5258 2024 FF.CHA 1N1CIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 24/10/2024

PLAZOIN1CIAL
UN (l) MES Y DIEZ(IO) DIASSJ30.760VALOR INICIAL DEL CONTRATO S DKL

CONTRATO
VALOR DE HONORARIOS PERfODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUTDO ADTCIONES:

$ 1.199.42114.526.321S

| N0 CDP:6 44778 3662N° DE INFORME: N* CRP:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS

TRES (3) MESES Y DIECJNUEVE (19) DIAS

UNI DAD FUNCIONAL E.IECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADM1N1STRAT1VA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO COD1GO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODTFICACIONES CONTRA CTUALES

N° DE MOD1FICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPODE
MODIF1CACI6N AD1CI6NES 3PRORROCAS3 3

CRP DELA 
ADICI6N: psohrocaooiCDPDELA ADICI6N:VALOR ADICIONADO NUEVE(9) DIAS1.199.421 4053 49641$

CRPDE LA 
ADICI6N:

TIKMPO
PROKSOCaOOiCDP DE LA ADICI6N: UN (I) MESVALOR ADICIONADO 507743.998.070 4120S

CRP DE LA 
ADJCI6N:

TTF.MPO
PRORRIKJAnOiCDP DE LA ADICI6N: UN (I) MESVALOR ADICIONADO 463.998.070S

III. POLIZAS

I;,PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE P6L1ZA: NOMBRE DE LA ASECURADORA:

FECHA DE APROBACKiN:FTICHA DE LA PCL1ZA

IV. ACTTVJDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBUCACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Debcn scr coherentes con las nbligadoncs cspcclficas del contrato rcalizadas durante cl mes)ITEM

RI-.AIJZAR CRONOGRAMA Di: ACT1V1DADHS A DESARROU-AR DURANTE l:STU PERIODO DEI. MES Y I .A PROYECClON DEL CRONOGRAMA DEL MES DE DEL 10 AL 31 2024
I

REAL1ZAR IS IMPLEMENTACIONES A EL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN LAS I.OCALIDADES DE LOS MARTIRiiS Y SANTA FE
2

PARTICIPAR EN AS1STENCIA TECN1CA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQU1POS ETN1COS D1FERENCIALES.
3

REALIZAR ATBNClON PROP1A DE LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL K1LOBO ARONI
4

PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DE LOS EOUIPOS ETNICOS. PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO.
5

REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORlA. A LOS PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE EL PERfODO.
6

REALIZAR ACCIONES DE PROMOClON Y PREVENCION DE LA SALUD EN LAS FAMJLIAS EMBERA
7

REALIZAR EVALUACION CON LA COMUNIDAD E INSTITUCIONES PARA EL DESARROLLO DE ACCIONES DE CADA ESPACIO PROCESO TRANSVERSAL PS PIC
8

ORGANIZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTION DOCUMENTAL
9

ENTRF.GA DE SOPORTES DE Ij\S ACCIONES REALIZADAS10

V. INFORMACI6N DE/FORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
83797347 OPERAPOR: |I Ml PLANIUANo. DE PLAMLLA:

VALOR PACADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO
11/02/2025 S 200.000SANITASSALUD:
11/02/2025PENSI6N: $ 255.900COLPENSIONES
11/02/2025 $POSITIVA 39.000RIESGOS LABORALES:
11/02/2025 $ 9.600CCF COMPENSAROTRO

S 504.500TOTALPAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1Que desarrolte las actividades descritas cn el informe anexo, dentro del perlodo de cobro.
2.- Quc realied cl page de la Scguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% dc tos ingresos cancclados del mes onlcrior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun easo cl IBC sea mcnor a 1 SMMLV ( 
de scr ci primer pago adjunto ccrtificacioncs de afiliacion a cps. arl, pension, mt)
3- Que adjunto evidencia de! cargue en el aplicativo secop de la cuema correspondientc al mes objeto dc cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar. por ocasiftn al scfialado comraio.

V/

Vll. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar cvidcncias fotogrdficas yfo documentales que soporten las actividades rcalizadas cn cl periodo correspondientc

MARIA KATHERINE MORENO L0ND0N0 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.033.779.490
CEL: 3124254213______________
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,0, C6DICO: AP-IA-FT-014 
VERS16N: 6 
FF.CHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRABA BE SERVICIOS BE SAI.UB CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOVO - CESTION BE CONTRATACI6N 

FORM ATO CUENTA BE COBRO CONTRATO BE PRESTACI6N BE SERVICIOS 
V BE APOVO A LA CESTI6N

mmmierzzvitMK
■Ml

CwKrcOrteroli.t
DATOS DEL CONTRATJ ST A

FECHA DEDILICENCIAM1ENTO: 28/2/2025
CC: 1.033.779.490MARIA KATHERINE MORENO LONDON©NOMBRES Y APELUDOS:

RUT (NIT):
CORREO ELECTRONIC©: TELEFONO:katerinitip@gmail.com 3124254213
DIRECClON DOMIC)LiO: BOGOTACL 51 SUR31 79 CIUDAD:

Manificsto bajo la gravcdad del juramcnto que, on la dcclaraci6n dc rents del ano gravable 2024.

NO tomar6 costos y deducciones (X)
SI tomare costos y deducciones ( )

La presente certificacion se expide para efectos de la rctcnci6n en la fuente a tltulo del impuesto sobre la rents, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016. modificados por los articulos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc dicicmbrc 22 dc2023 y la aplicacion dc la renta exenta del 25% sobre operaciones que ticnc que vcrcon c! tratamiento tributario dc lospagos 
laboralcs. ’

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUG6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo cl Rdgimen Simple de Tributaci6n SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO POPULAR
NOMBREDEL BANCO 

(APUCA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

PESPLEGABLE1

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 500804044044

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (fLTIMA ADICl^N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N® DEL CONTRATO: N° CDP:PS 5258 2024 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y DIEC1NUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMlNACldN 

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

S 14.526321

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS)

$1,199,421 '

UN M1LLON CIENTO NOVENTA Y NUEVE MIL CUATROClENTOS VEINT1UN PESOS M/CTE

NOMBRE: MARIA KATHERINE MORENO LONDONO 
1.033.779.490 
3124254213

CC
CEL

;

mailto:katerinitip@gmail.com


ft

G. C6D1GO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO — CESTION OF, CONTRATAC16N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRF.STAC16N DE SERVICIOS V 
APOYO A EA CESTION

■Hi
1 botro Orient 151

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
7MARIA KATHERINE MORENO LONDONONOMBRE DEL CONTRATISTA

1.033.779.490NUMERO DOCUMENTO DE 1DENTIDAD
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN NUTRICION PARA DESARROLLAR ACT1VIDADES EN LA DIRECCION DE GESTI6N 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:

/
7CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA IN1CIO CONTRATO 24/10/2024PS 5258 2024

No.
5.330.760SVALOR INICIAL DEL CONTRATO

/VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO 1NCLUJDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERiODO 
A CERTIHCAR:

1.199.421$14.526.321S

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° CRP 
INICIAL:

3662447786N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROCAS

TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS
/

7 Ml PLAN ILL A83797347 OPERADOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

CONVENIO MAS BIENESTAR * DIRECC16N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE E.IECUTARON LAS ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBREROUN1DAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

PRORROGA (3)ADICION (3)TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):N° DE MODIF1CAC1QN7 N0 (3)
NUEVE (9) DIASTIEMPO49641RP DELA$ 1.199.421 CDP DE LA 4053VALOR ADICIONADO

UN (l)MESTIEMPO50774RP DE LA3.998.070 4120VALOR ADICIONADO S CDP DE LA
UN (1) MBSTIEMPO46 RP DE LA3.998.070VALOR ADICIONADO S CDP DE LA

Ill. POL1ZAS (SI APLICA)
XNOI;.PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? SI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE POLIZA:
ACTO ADMINISTRATING DE APROBACION:FECHA PE LA POLIZA

IV. VERIF1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VER1F1CA OVE OUE HA CUMPUDO COKLAS ACTIWDADES ASIGNADAS DVRANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECT1VO,

NOSICUMPLIMIENTO DE REQU1SITOSITEM
X;,E1 contrato sc encuentra debidamente Icgaiizado?

,-,E! contratista autorizo que !os impuestos que debe cancelar para la legalizacibn del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta cn la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

(,Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractualcs, los cuales pueden scr vcrificados en el
informe anexo y en cl SECOP?_____________________________________________ ____________________ _______
/,Que el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscalcs, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

X2

X3

X4

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

Tcniendo cn cucma lo amcrior y confonnc a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimicnto dc las obligaciones pactadas con cl contratista, para cl pago correspondiente al

periodo del 01/02/202S AL 09/02/2025

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

J.T*U
NOMBRE V FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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@|Pcompen$ar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 11)0 21[
OATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANfLLA

DIRECC(6N telEfono CORREONUMERO NOMBRE APORTANTETIPO MANILLA
ASOtlADA

FECHAPAGO AS0C1ADA 
(OtAMESTAfiO) CANTIDAD

MARIA KATHERINE MORENO 
LONDOflO

UPCEXONERAOO PAGO 
PARA FIS GALES Y 

SALUO

CMPLEADOSNUMERO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(OlA/MESIAfilO)

mkmorcnol@unal.edu.co TIPO
PLANILLA

8092310cads 51 8 31-791033779490CC
01

CLASS
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

PEftfODO SALUO PC WO 00 PCNSI0NE8FORMA
PRESENTAClON

TOTALAPAGARCOOIGO DEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICfPIO

2025-01 I 11/02/20252025-01 B3797347' S504.500BOGOTA P.C. BOGOTA. P.C. NOClNICA I - Indeoendienle

TOTALES FOR SUBS1STEMAS
TOTALES SALUO

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. AffltadosLicancia MatamWad Dias MoraCotizacidn Obllgatorla UPCAdictonal IncapacktadasNITC6digoEPS Nombr*
Valor Mora
CotlxacidnNo. Autorizacldn No. AutorteackSn ValorValor

0 200.000 100 0 0200.000 0Sanitas EPS 600251440-6EPS 005

TOTALES PENSION

Valor Mora 
Cotlzael6n

Valor Mora No.Cotlzacttn
Obligatoila

A porta Voluntarto 
Aportanta

Aporta FSP - 
SoUdaddad

AportaFSP-
Subslstancia

Aporta Voiuntvlo 
Affllodo Dias Mora Total a PagarNITC6dl0O AFP Nombre FSP Afiliados

0 255500 10 0900336004-7 255500 0 '0 9Colpen stones25-14

TOTALES RIESGOS LASORALES
Fondo No. AfiliadosValor Saldo a Total a PagarValor Nsto Dias Valor Mora Subtotal No. RadlcadoCotlzacidn 

Obligato rta
Aporta* Otroa

Sistsmas

NIT IncapacMadasC6dlgo ARL Nombm
Saldo a Favor Favor SolWaridadCotizad6n Cotlzacibn CotlzacldnNo. Autoriaacldn Valor Mora

9 39.000 390 ‘39.000 t39.000 039.000660011153-6Positiva Seguras14-23

TOTALES CAJAS

NTT Valor Aporta Oiaa Mora Valor Mora Aporta Total a Pagar No. AfiliadosNombreCddigoCCF

0 9.600Compcnsar Caja 860066942-7 9.600 0 1CCF24

TOTALES POR SUBSISTEMATOTALES PARAFISCALES
No. Admlniatradoras 

Reportadas
Valor antas da IGE. LMA, 

IRP y Mora Total a PagarNo. Afiliados Tipo AdmfnlstradoraDias Mora Valor Mora Aporta Total a PagarValor Aporta

200500 200.000Salud 1SENA
Pcnsidn 1 255.900 255.9000 0 000

39.000Ricsgos Loboralcs 1 39.000ICBF

I CCF 1 9.600 95000 0 0 00
0ESAP 0 0ESAP

0ICBF 0 0
MEN MEN 0 0 0

0SENA 0 0

TOTALES 4 504.500 504500

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

mailto:mkmorcnol@unal.edu.co
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4

[ PAG 2da 2j

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO DIRECCI6N telEfonoNOMBRE APORTANTE CORREO PLAMUA

ASOCIADA
FECHA PAGO ASOCUDA 

<DtAME»ARO|
CANT1DAD

MARIA KATHERINE MORENO 
LONDOftO

ENPLEADOS UPCEXONERAOO PAGO 
PARAFGCALES Y 

SALUD
NUMERO
PLANILLA

CC 1033779490 TIPO FECHA PAGO 
(OtA/MES/AftO)

ca»e 51s 31-79 mkrnorenol@unal^du.co8092310
PLANILLA 1 0

FORMA
PRESENTACldN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

PE WO00 «ALUD PEWODO PEWSKWESC60IGO TOTAL A PAGARCIUDAD/MUNICIPK)DEPARTAMENTO

S504.5002025-01 2025-01 11/02/2025 83797347IClNICA BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NOI - Indooendienta

DETALLE POR COTIZANTE
MPORUAClON COTIZANTE MFORMAClON NOVEDADC8 PENSION WEIGOS LAftOPALES CCf PARAmCALES

imil Fon4o
ond Ponde

tubNitinck
C64^«
ccr

No. 4# C64. Voluntsit 
• AltMo

VolurMarto
Apoflwrt*

ifl< CottzadSn 
UPC

CM.
arl

Aport*
CCF

BC ofroa 
panftoApM

Aporta
SEKA

Aporta
tear

Aporta
ESAP

Aporta
EMi s 1 ! 5 P*n1 s I s s iI i BC EPS BC CCFBC AFP BC AXLNo. Tip® ApaSMoo y Nonbr*« CoNncMn CM. EPS Cotfzaeita4AFP Valor MI

MORENO LONOORO MARIA KATHERINE 200.000 1.600.228 30.000 CCF24 ) 600228 0 0266.900 0 0 0 B'SOOS 1699228 14-28 3 9600 0 0 01 CC 1033/79400 67 0 N 26-14 1600228 0

\ V

'v :

t.
i ' > i;
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Este documento est4 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Information
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PSETransaccion Aprobada ■ CUS 1258730829 ^
1 mensaje

<serviciopse@achcolombia.com.co> 
Para: mkmorenol@unal.edu.co

mar., 11 de febrero de 2025 a la bora 9:32 a. m.

{Holla, Maria Katherine Moreno Londoho!

G/Estes ?r/ !cs ssr/idos de y :3£ z.
Ics s;g'j;s.T.ss gdi: ios cte'/cs ds "cu t-snsescicr.:

Estudo de la Trjnsaci;ior AproaatL ' '
CUS' r^8/30a?9 
Empresa: COiV.PENSAR-OI
Cescripcio/r I'/iRlamllacom Pago Proteccion Social 
Valor de la 1 rnnsaccion; $ 504 500 
Fecha de Tranaarcidrv 11 '02/2025

Acjpt: aianqsije (jfflanieltossiiite te iM •M-'fei Ste is Ifems® p-m mayim jb® a-itefe atan'te
ratliflsjiit® ^ ibb am® :«ik@ © (ki !iriKiKi«

c*e sb® rstHOBawal ® ssm jeeltegr' is© ije®®®

'X/rjftXciiifej aanlsrtgf iiis aaoiil^BasgB liBsaaOiB ibsjrayasttBTfiBMitti

mailto:serviciopse@achcolombia.com.co
mailto:mkmorenol@unal.edu.co
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