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D, SUBRED [NT EC RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTS E.S.E 
APOVO - CESTION DE CONTRATACI6N 

EORMATO INEOR.ME DE EJECUCI6N DE ACT1VIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6.N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GEST16N

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

safe ;ew**'«*mam
H CecT&itraCil.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERMCJOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E Y

PAULA NATALIA BOTERO HICUAB1TA /

N0MERO DE DOCUMENTO DE [DENTJDAD: I.034.776.S49

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCl6N 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 PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5394 2024 EECHA IN1CIO CONTRATO 23/10/2024

PLAZOIN1CIAL
UN(I)MES Y DIEZ(10) DIAS3.2S0.499VALOR INICIAL DEL CONTRATO S DF.L

CONTRATO
VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 738.1128.939JS9S

| N° CDP:6 44693 3662N° DE INFORME: N" CRP:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UN1DAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1STRATJVA SAN JOSE OBRERO

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

IL MODTFTCACIONES CONTRA CTUALES

N° DE MODIFICACION ES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACION adici6nes 33 PRORROGAS3

CRP DE LA 
ADlClON:

TIEMH)
PROBBOCaDO;CDP DE LA ADIClON: NUEVE(9) DIASVALOR ADICIONADO 497364053S 738.112

CRP DE LA 
AD1CI6N:

TIF.MPO
PRORROGltnO:CDP DE LA ADIClON: UN (I) MESVALOR ADICIONADO 507472.460374 4120S

CRP DE LA 
ADIClbN:

TTEMPO
PBDRRIKJADO:CDP DE LA ADICI6N: UN(1)MESVAIX)R ADICIONADO 2.460374 46$

UI. POL1ZAS

I;.PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N® DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA POLIZA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
. (Dcbcn scr coherentcs con los obligacioncs cspccfficas del contrato rcalizadas durante cl mes)ITEM

REAUZAR CRONOGRAMA DH ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURANTE ESTE PERIOIXl DEI. MES Y LA PROYECClbN DELCRONOCRAMA DEL MES DE DEI. I0AL3I 2024
I

REAUZAR 15 IMPJJ-MENTACIONES A EL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN IAS LOCAIJDADIiS DE LOS MARTIRES Y SANTA FE
2

PARTICIPAR EN ASISTENCIA TUCNICA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQUIPOS ETNICOS DIFERENCIALES.
3

REAUZAR ATENCI6N PROPIA DE LA MF.DICINA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARONI
4

PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DE LOS EQUIPOS 1-TNICOS, PROGRAMADA POR LA PROEESIONAL DE APOYO.
5

REAUZARPRE CRITICA O PRE AUDITORlA. A LOS PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE EL PERlODO.
6

REALIZAR ACCIONES DE PROMOCI6N Y PREVENCION DE LA SALUD EN LAS FAMILIAS EMBERA
7

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

ORGANIZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTION DOCUMENTAL
9

ENTREGA DE SOPORTES DE LAS ACCIONES REALIZADAS10

V. INFORMACI6N DE APORTES A SECUR1DAD SOCIAL
OPERADOR: j Ml PLANILLA8384097199No. DE PLANILLA:

FECHA DE PAGO VALOR PAGADOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO
11/02/2025 $ 178.000SANITASSALUD:
11/02/2025 $ 227.800PENS16N: COLPENSIONES
11/02/2025 $ 34.700SURAR1ESGOS LABORALES:

OTRO
$ 440.500TOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

IQue dcsan-olld las actividades descriias en cl informc anexo. dentro del periodo de cobro.
2.- Quc rcalic6 cl page dc la Scguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% de los ingresos cancclados del mes anlcrior page del cual anexo copia simple, sin que en ningun ease cl 1BC sea mcnor a 1 SMMLV ( 
de ser cl primer page adjunto ccrtificacioncs dc aftliacion a eps. arl, pension, rut)
3* Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo scoop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro.
4.- Que autorizo los impucsios a que cstoy obligado a pagar. por ocasi/m al sefialado contrato.

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

Anexar cvidcncias fotogrtficas y/o documcntalcs que soporten las actividades realizadas en c! periodo correspondiente

1"
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PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.034.776.849 
CEL: 3214745768
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C6DIC0: AP-IA-FT-014 
VERST6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

4 SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SAI.UD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTR,\TAC[6N

MuthyrtfeMiiBitSfei formATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
B fe)mOtoBt.SX V DE APOYO A LA CEST16N

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

CC: 1.034.776.849PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITANOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT):
CORREO ELECTR6N1CO: TELfeFONO:panabohi21@gmail.com 3214745768

BOGOTAD1RECCI6N DOM1C1LIO: CL 26 SUR 89C39 CIUDAD:
Maniflcsto bajo la gravcdad del juramcnfo quo, cn la dcclaraci6n dc rcnta del ano gravablc 2024.

(X)NO tomard costos y deducciones

SI tomare costos y deducciones ( )
La presentc certificacidn se expide para efectos de la retencion 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 unico 1625 de 
2016. modificados por los articulos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacibn dc la rcnta exenta del 25% sobre opcracioncs que ticnc que ver con cl tralamiento tributario dc los pagos 
labo rales.

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUC16N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rbgtmen Simple de Tributacidn

NO (X)SJ()

BANCO CAJA SOCIALBANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APUCA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS 24116139311N® CUENTA:

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tlLTlMA ADICJ6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:»

N0 DEL CONTRATO: N° CDP: 46 N°CRP:PS 5394 2024
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES :FECHA DE TERMINACI6N 

CONTRATO:FECHA DR INICIO CONTRATO 23/10/2024 9/02/2025
8.939.359S

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

VALORAPAGAR 
CORRESPONDJENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMERQS)

$738,112

SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

NOMBRE: PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA 
1.034.776.849 
321474S768

CC
CEL

5
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C, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - CESTION BE CONTRaTACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS Y 
APOVO A LA CESTION

C6DIGO: AP-1A-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16{ffitnMttntliL

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA

NIJMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.034.776.849
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE^ERVICIOS

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:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5394 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.280.499

VALOR total del 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERjODO 
A CERTJF1CAR:s 8.939.359 $ 738.112

N° CRP 
INICIAL:

N® CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N® PAGO / N° DE INFORM E: 6 44693 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y D1EC1NUEVE (19) DIAS

N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 8384097199 Ml PLANILLAOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - D1RECCI6N DE GESTlbN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE E.IECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADM1NJSTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACION: TIPO'DE MODIFICACION (ADIClPN - PRORROGA)?N®(3) ADICION (3 ) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO S 738.1 12 CDP DE LA 497364053 RP DE LA T1EMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 50747CDP DE LA 4120 RP DE LA UN (I) MESTIEMPO
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 CDP DE LA 46 RP DE LA UN (1) MESTIEMPO

III. POL1ZAS (SI APLICA)
zpactO polizas en su contratoT ISI XNO

N®DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADM1N!STRATIV61)E APROBACiON:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VER1FICA OUE OUE HA CUMPL1DO CON LAS ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LA BOR ADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECT1VO.

CUMPL1MIENTO DE REQU1SITOSITEM SI NO
^.Ei contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
/,£! centralists autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la dcclaracion del informe de ejecucidn de actividades?2 X

/.Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?3 X

^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?4 . X

/,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta corrcspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Tcnicndo cn cucnta lo anterior y confonnc a la clausula "Forma de Pago, CERT1FICO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago corrcspondiente al

penodo del 01/02/2025 AL 09/02/2025 A

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

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

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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cofconipensar t miplani!la.com 
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Pag. 1 de 1

Compensar operador de informacion certifica que proceso el page reafizado por:

Senor(a):
No. Identificacion: 

j Direccion: 
i Telefono: 
j Correo:
‘ Ciudad:
'i

Numero de Planiiia:

PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA
CC1034776849
CALLE 26 SUR #89C 39
3208739547
panabohi21 @gmail.com
BOGOTA, D.C.
8384097199

i;
j

!
J

I
!

I

I !
f

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO i)

Nombre Aportante PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA Numero de Empleados 1

Tipo y numero de identrficaciOn CC1034776849 Periodo de Cotizacion Salud enero de 2025

Numero de planilta 8384097199 Periodo de CotizaciOn Pension enero de 2025

20254)2-11 / /3'-Fecha pago NOmero de Adminlstradoras
/ / 440500 /Numero de autorlzacfdn pago 46053723 Total PagadoIf \

/1023 /Banco Total tntereses de Mora 0 ; /;
\ \/ / /V

NUMERO DE 
AFIUADOS

CdDIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO

/ ARL SURA /'"
’\

34700 /
i

/ 1■ t...

Admmist(4dofa COIombiana de Pensiones - Colpensiones / ! 227800\ ,, y25-14 .1!
Sanitas EPS _^ J! EPS005— ; 178000 /V V \Li V

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO: 
APELUDOS Y NOMBRES:

CC
1034776849
PAULA NATALIA BOTERO HIGUABITA

FONDO
SOUDARIOAD Y 
SUBSISTENCE

COTEACI6N
SALUD

IBC IBC COTIZAClPN
PENSlbN

conzAcibN
RIESGOS

APORTE
CAJAS

Cod. EPS Cod. AFP IBC SALUD IBC CAJAS VALOR UPCPENStbN RIESGOS

EPS005 25-14 1423500 1423500 1423500 1780000 0 227800 347000 0

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