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a SUBRED INTEGRADA'DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJF;CUCl6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GEST]6n

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

■ «|| «WV».'fcl
"Hi

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
ANGIE LORENA NIETO ROBLES

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.030.616.846

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ODONTOLOGIA 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:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5260 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024

PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO UN (I) MES Y D1EZ (10) DIASS 5.330.760 DEL

CONTRATO
VALOR DE HONORARIOS PERiODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: S I4.526J21 $ 1.199.421

| N° CDP:N° DE INFORME: 6 44780 3662N* CRP:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLU1DO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

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

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

II. MODIFICACIONT-S contractuales

N0 DEMODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
MOD1FICACI6N adiciOnes3 33 PRORROGAS

CRP DE LA 
ADIClbN:

TIRMFO
PBORBOCAnOiCDP DE LA ADIClbN:VAIA)R ADICIONADO 1.199.421S 4053 49709 NUEVE(9) DIAS

CRP DE LA 
ADIClbN:

TIEMPO
PBORfiOCADO:CDP DE LA ADIClbN:VALOR ADICIONADO UN (1) MESS 3.998.070 4120 50766

CRP DE LA 
ADIClbN:

T1RMPO
PBOBBOCADU:CDP DE LA ADIClbN:VALOR ADICIONADO 3.998.070 46 UN(I)MHSS

m. POL1ZAS

;,PACTb POL1ZAS EN SU CONTRATO? I I XSI NO
N° DE PbLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBAClbN:FECHA DE LA PbLIZA

I\'. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dcbcn scr cohcrcntcs con las obligacioncs cspcdficas del contrato rcalizadas durante cl mes)ITEM

RHAI.IZAR CRONOGRAMA DK ACRVIDADHS A DJ-SARROLLAR DURANTK HSTH PERIODO DEI. MES Y LA PROYECClON DEI. CRONOORAMA DEI. MES DE DEL 10 AL 31 20241

REAUZAR 15 IMPLEMENTACIONES A El. PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN LAS I.OCAIJDADES DE LOS MARTI RES Y SANTA FE
2

PART1CIPAR EN AS1STENC1A TECNICA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQU1POS ETNICOS D1FERENCIALES.
3

REAUZAR ATENClbN PROPIA DE LA MED1CINA ANCESTRAL EN EL K1LOBO ARON1
4

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

REAUZAR PRE CRITICA O PRl: AUDITORIa. A LOS PRODUCTOS ENTREGAIX3S DURANTE EL PERiODO.
6

REAUZAR ACCIONES DE PROMOClON Y PREVENCION DE LA SALUD EN LAS FAMILIAS EMBERA
7

REALIZAR EVALUACION CON LA COMUNIDAD E INSTITUCIONES PARA EL DF.SARROLLO DE ACCIONES DECADA ESPACIO PROCESO TRANSVERSAL PS PIC
8

ORGAN!ZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTION DOCUMENTAL
9

ENTREGA DE SOPORTES DE LAS ACCIONES REALIZADAS10

V. INFORMAClbN DE APORTES A SEGURLDAD SOCIAL
OPERADOR: jI 84058713 Ml PLANIUANo. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOCONCEPT© DEL PAGO ENTIDAD
11/02/2025 $FAMISANAR 200.000SALUD:

PENSlbN: 11/02/2025 $PORVENIR 255.900
11/02/2025 $POSITIVA 39.000RIESCOS LABORALES:

f f :11/02/2025 $ 9.600CCF COMPENSAROTRO
S 504.500TOTALPAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que desarrolli las actividades descritas en el informe onexo, dentro del periodo de cobro.
2. * Quc rcalic6 cl pago dc la Scguridad Social donde cl ibc sc calculo sobre cl 40% dc los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso cl IBC sea mcnor a I SMMLV ( 
de scr cl primer pago adjunto ccrtificacioncs dc afiliacion a eps. arl. pension, nil)
3- Que adjunto evidcncin dc) carguc en el aplicativo secop de la cuema correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar. por ocasidn al senalado contraio.

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

Anexar cvidcncias fotogrificas y/o documcntalcs quc soporten las actividades rcalizadas cn cl periodo correspondiente

Ana*>
ANGIE LORENA NIETO ROBLES 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.030.616.846 
CEL: 3012872988_____________



C6D1G0: AP-IA-FT-014 
VERSlbN: 6 
FF.CHA: 2024-09-16

SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS BE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN

M«tuiisT&iefei»«tSiM FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
B femOfettfit. V DE APOYO A LA GESTlfeN------------------------------

DATOS DEL COiNTRATISTA
FECHA DE DIL1CENCIAMTENTO: 28/2/2025

1.030.616.846CC:
ANGIE LORENA NIETO ROBLESNOMBRES Y APELLIDOS: RDT (NIT):

TELEFONO: 3012872988nietoroblesangie@gmail.comCORREO ELECTRGniCO:
BOGOTACIUDAD:CL 57 A SUR 93 C 51 IN 3 CS ADIRECClON DOMICILIO:

Manificsto bajo la gravcdad del juramento que, en la declaraci6n dc renta del ano gravable 2024.

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

el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto tinico 1625 deLa presente certificaci6n se expide para cfectos de la retenci6n en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad 
2016. modificados por los articulos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacidn dc la renta cxenta del 25% sobre opcracioncs que ticnc que ver con cl iratamiento Iributario dc los pagos

con

labo rales.

Regimen Simple De Tributacidn : R.ESOLUC16N 00165 ARTICULO 12 For la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto uniflcado bajo el Regimen Simple de Tributacion

NO (X)Sl()

DA VIVI END ABANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO

(APUCA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

DESPLEGABLE)

0550009700140461N° CUENTA:AHORROST1PO DE CUENTA:

NlfMERO DEL CONTRATO V DATOS DE LA IILT1MA ADICiGN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:

N°CRP:46N® CDP:PS S260 2024N® DEL CONTRATO:
TRES (3) MESES V DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
TNCLUDO ADICIONES :FECHA DE TERMINAClGN 

CONTRATO:
9/02/202524/10/2024FECHA DE IMCIO CONTRATO

14.526J21S

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

VALORAPAGAR
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 1.199.421

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

AoCaV^
reJ

tAleh> (2-.
ANGIE LORENA NIETO ROBLES
1.030.616.846
3012872988

NOMB
CC
CEL

;
\

mailto:nietoroblesangie@gmail.com
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D, C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACJ6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION"If (naroOtolSI

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORiENTE E.S.E V
ANGIE LORENA NIETO ROBLESNOMBRE DEL CONTRATISTA

1.030.616.846NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ODONTOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA D1RECCI6N 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
OB.IETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 24/10/2024FECHA INICIO CONTRATOPS 5260 2024
No.

5.330.760SVALOR IN1CIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARJOS PERlODO 
A CERTIFICAR: 1.199.421S14.526.321S

N® CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N0 CRP 
INICIAL:

3662447806N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLU^'ENDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y D1EC1NUEVE (19) DIAS

Ml PLANILLA84058713 OPERADOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTlbN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATE A SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO COD1GO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
IL MOD1FICACIONES CONTRACTUALES

PRORROGA (3)TIPO DE MOPIFICACION (ADICION-PRORROCA): ADICION (3)N° DE MOPIFICACION: N° (3)
NUEVE (9) DIAS49709 TIEMPORP DE LA4053S 1.199.421 CDP DE LAVALOR ADICION A DO

UN (1) MES50766 TIEMPORP DE LA41203.998.070VALOR ADICIONADO S CDP DE LA
UN (I) MESTIEMPORP DE LA463.998.070VALOR ADICIONADO S CDP DE LA

III, POLIZAS (SI APLICA)
X1 NO;.PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? SI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N°PE POLIZA?
ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBAClON:FECHA PE LA POLIZA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES PESARROLLADAS

SE VER/FICA OUE OUE HA CUMPLWO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERlODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVE).

NOSICUMPL1M1ENTO DE REQUIS1TOSITEM
XI.EI contrato se encuentra debidamente legalizado?

^E! contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
/,Que el contratista presentd satisfactoriamcnte las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en cl SECOP?__________________________________________ _____________________
^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema dc seguridad social y de 
parafiscales, lal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

X2

X3

X4

/.Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop dc la cuenta correspondicnte al mes objeto dc cobro? X5

Tenicndo en cucnta lo anlcrior y conformc a la clausula "Forma dc Pago, CERTIFICO cl cumplimiento dc las obligaciones pactadas con el contralista, para cl pago correspondicnte al

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

0
NOMBRE Y F1RMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECMCO COD1GO 009 GRADO OSFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERlODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
ULIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LI PER CONVENIO MAS BIENESTAR
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c^compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOUQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 21

OATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nOmeroTIPO NOMBRE APORTANTE DtRECCtON telEPOno CORREO PLANtUA

A80CMDA
PECHA PA

<D(A/M
OOAftOC
ltE8/AA0)

AftOCtADA CANTIDAD
CL 57 A SUR 93 C 51 

(NT a CASA 8 EXONERAOOPAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

cc 1030616846 ANGIE LORENA NIETO ROBLES 3874602 nietoroblesangte^g maH.com EMPLEAOOS UPCTTPO NUMERO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DtARMES/ANO)PLANILLA 1 0

FORMA
PRESENTACtON

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL cOdigo PERiOOO SALUD PEW000 PEN3I0NE3CIUDAD/MUNICIPIODEPARTAMENTO TOTAL A PAGAR

2025-01UNICA 2025-01 I 11/02/2025BOGOTA 0. C. BOGOTA. P.C.I - Indepgidlentc 84058713 $504,500NO

TOTALES FOR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

COdigo EPS Nombr* NfT UPC AdldonsICotizaddn Obtlgctorla tneapecldsdn Ucencli MittmldPd Dfas Mora Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Aflllados
Valor Mora 
Cotlzac!6nNo. Autorizaoldn Valor No. AutortzaclAn Valor

EPS017 FamlsanarEPS 830003564-7 200.WW 0 0 0 00 0 200.000 1

TOTALES PENSION

Cotlxacl6n
Obllgatoria

Aporta Votuntarlo 
Affllado

Aporta Votuntarlo 
Aportanta

Aporta FSP • 
Solldarkfad

Aporta FSP • 
Subslatancia

Valor Mora 
Cotlzacldn

Valor PAora No.Cddlgo AFP Nombro NIT Dlaa Mora Total a PagarFSP Aflllados
Porvenir ' S0Q224SQ8-8/ 255800/ 0230301 fi A \ Q h0 0 0 \ 255.900/\ \ \// \i \ \\\/ / \2.

}\ \ \TOTALES RfESGOS LABORALES 1
*i

C6dtgoARL Nombra NIT fneapacidadaaCotlzaddn

Obllgatoria

AportasOtroa

Slstamas

Valor Nato

Cotlzactofi
Dias Subtotal

Cotlcacidn

No. RtdlcadoValor Mora Valor Sal do a 
Favor

Fondo Total a Pagar No. Aflllados \
No. Autorfzacldn Valor Cotlzacldn Saldo a FavorMora Soildartdad \I860011153-614-23 Positive Seguras ,639.000 390 /39.000 39.000 / 39.0000 1/

\ ^\ /
y/ \ \//V ii ;).

TOTALES CAJAS L
Cddlgo CCF Nombra Valor AportaNIT Diaa Mora Valor Mora Aporta No. AMiadosTotal a Pagar

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 9.600 0 0 9.600 1

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBS1STEMA

No. Admlntstradoraa 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRPy Mora

Valor Aporta Diaa Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Aflllados TTpo Admlnlatradora Total a Pagar

SENA Salud 1 200.000 200.000T I T0 0 0 0 0 Penskin 1 255.900 255.900
ICBF Riesgos La borates 1 394)00 39.000I I0 0 0 0 0 CCF 1 94500 9.600
ESAP ESAP 0 0 0I I I ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0T SENA 0 0 0

TOTALES 4 504.500 504.500

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



c|Pcompcnsar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAG 2 de 21

DATOS DEL APORTANTE OATOS DE LA PLANILLA
nOmero tELEFONOomecaONTIPO CORREONOMBRE APORTANTE CANTIDAOPlAtfILLA 

r A80CIADA
FECHAPA(APA00A80C

pUMES/ARO)
A8OCIA0A

CL 57 A BUR 93C51 
INT3CASA9

EMPtEAOOS UPCEXONERADO PAGO 
PARAFtSCALES Y 

8ALU0

NClMERO
PLANILLA

FECHAPAGO
(DIA/MES/ARO)

TIPO
PLANILLA

CC 1030616846 ANGIE LORENA NIETO ROBLES 3674602 nletoroUe8angle@9mall.com
1. 0

PER1000 SAUTOFORMA
PRESENTAClGN

CLA8E
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

PER1000 PENS (ONES TOTALAPAGARcOdigo OEPARTAMENTO CIUDAO / MUNICiPtO

$504,5006405671311/02/20252025-01 2025-01 IClNICA BOGOTA O. C. BOGOTA, D.C. NOI - Indeoendicnte

I
detalle por cotizante

PARAF! SCALESINFORMAClftN COTIZANTE CCF6ALUDPENSION RJESOOS LA80RALESinpopmaciOn NOVEDADES

I
4! ifji1 Fonde

pension*)
da

•oRdsrfdad

mcotm
Osrtflsctlcs

Fondo 
ponaioflclda 
suits Is Intel*

AportsAports
ESAPl“E« vISwc Cddlpo Aports Aports

SENA
AportsCdd.

ARL
C6d. Votuntart

oAfmido
Volumartd
Aportants

No. da
IdantlTictcMnlo. ApstWdo* y Nombf** i 3 S I i IBC CCFCettuddni 5 3 I S ( Cdd.EPS IBC ARLIBC AFP CottueMn MENnpp ICBFCCF CCFAFP I

Ii09240 1^699^40 01^99.240 9^00 0 0 0 039.000 CCF24EPS0170 14-23 31599440 0 200.000230301NIETO ROBLES ANGIE LORENA 255.900 0 01030616846 69 0 NCC1

Este documento esta ciasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de InformationI

mailto:nletoroUe8angle@9mall.com


^ PSE Transaccion Aprobada - CUS1259538995 0
I mensaje

mar, 11 de feb. de 2025 a la hora 2:01 p. m:serviciopse@achcolombia.com.co> 
3ara: anloniro.an@gmail.com

jHola, Angie Lorena Nieto Robles!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA y 
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada ©
CUS: 1259538995 
Empresa: COMPENSAR-OI
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social 
Valor de la Transaccion: $ 504.500 
Fecha de Transaccion: 11/02/2025

Ten en cuenta estos tips de seguridad

► Digita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo 
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

► Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

►Procura cambiartus contrasenas bancarias frencuentemente.

mailto:serviciopse@achcolombia.com.co
mailto:anloniro.an@gmail.com
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