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D SUBRED INTEGRADA OE SERVICIOS DE SAEUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GEST|6n

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

*9 (atsOrtenlit

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
Y1RA TATIANA LOPEZ LAVERDE

NtJMERO DE DOCUMENTO DE IDENTTDAD: 46.385.368

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESSIONAL EN PS1COLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA D1RECCION DE 
GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
PARA ELCONVENIO MAS BIENESTAR

OB.IETO DEL CONTRATO:

FECHA INICIO CONTRATOPS 5335 2024 23/10/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESJONALES No.

PLAZOINICIAL
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS5.330.760VAI/OR INICIAL DEL CONTRATO S DEL

CONTRATO
VAIX)R DE HONORARIOS PERIODO . 
A CERTIFICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

14.526.321 1.199.421S

[ N° CDP:| N* CRP: 36626 44647N°DElNFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS

TRES (3) MOSES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL E.IECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SHOE ADMINISTRATE SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACJONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
MODIFICACI6N

ADia6NES 3PRORROCAS33

CRP DR LA 
ADICI6N:

ttrMPO
PRORROCAIH):CDP DF. LA ADIC16N: UN (I) MES49599VAlvOR ADICIONADO 40531.199.421S

CRP DE LA 
ADICldN:

TTEMK)
PRORROCADO: UN (1) MESCDP DE LA ADIC16N: 507224120VALOR ADICIONADO 3.998.070S

CRP DE Ui 
AD1C16N:

TIEMfO
PBORROCADO: UN (1) MESCDP DE LA ADICldN: 7689VALOR ADICIONADO 463.998.070$

111. POLIZAS

II X^PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? NOSi
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE PtiLIZA:

FECHA DE APROBAC16.V:FECHA DE LA I»6LIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO V LAS OBUGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Dcben scr coherences con las obllgncloncs cspccificas del conlrato rollzadas durante el me$)ITEM

EN l>VS [.OCAUDADPS DP SAN CRI$t6bAL Y RAPAPL URIBF. URIBI-SI: RHaUZARON VISITAS DP SPCL-'IMIPNTO BRINDANIX) PSICOPDUCAC16N FRPNTP AL FORTALPCIMIRNTO DR HABIL1ADADF.S PARA 
I.A VIDA RSTRATPGIAS DR AFRONTAMIRNTO Y PAUTAS DRCRIANXA RN Rl. DOMICILIO DR CADA UNO DR LOS USUARIOSCON LA FINAUDAD DE DAR CONTINUIDAD AL Plj\N DP CUIDADO F;AMILIAR, 
RFALIZANDO LA DF.B1DA F.NTRF.GA DE LOS SOPORTRS CON CALIDAD Y OPORTUN1DAD

1

SR RPAUZ6 RL DIUGRNCIAMIRNTO DEL CRONOGRAMA CORRF.SPONDIRNTR AL MRS RN RL CUALSE DEJ6 RVIDRNCIADO Ij\S DIFRRENTPS VISITAS DESARROLIj\DAS DURANTE RL PERfODO2

SE REALIZAN CARGOES EN EL APLICATIVO EN LiNEA DE LA INFORMAClCN OBTENIDA DE CADA VISITA DOM1CIL1AR1A SEGU1DO DEL DILIGENCIAMIENTO DEL FORMATO DE FAMILIAS CON PLANES 
DE CUIDADO FAMILIAR CON CAUDAD Y OPORTUNIDAD EN PRO DEL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES3

DE FORMA OPORTUNA Y CON CAUDAD SR R RAUZA LA ENTRRGA DE LOS DIFRRPNTRS FORMATOS BASES Y APLICATIVO RN l.fNEA DRJANDO COMO RVI DRNCIA LOS RRSUI.TADOS OBTRNIDOS RN LAS
JNTPRVENCIONHS RRAL1ZADAS POR PARTE D\l 1-A PROFPSIONAL DP PSICOLOGIa ________________________________________________________________ _____________________________ __
DURANTR RL DRSARROLLO DR LAS VISITAS DR SF.GUIMH-NTO A FAMILIAS ACTIVAS DRLCONVRNIO ANTERIOR SR DA CUMPUMIPNTO A LOS RSTANDARKS Y PSiCORDUCACldN CON CADA UNO DE LOS
USUARIOS INTPRVRNIDOS RN LAS I/)CAUDADRS DR SAN CRISTOBAL Y RAFAEL URIBE URIBE

4

5

SR ACTIVA Y NOTIFtCA DR MANRRA OPORTUNA LOS RVRNTOS DR INTERI-S RN SALUD PUBUCA DETECTADOS EN CADA UNA DR LAS INTERVENClONPS BRINDADAS A IT)S USUARIOS RN SU DOMICILIO6

DE MANERA D1AR1A SE DIUGENCI6 DE MANERA COMPLETA LA JNFORMAC16N EN EL APLICATIVO EN LiNEA DE LAS D1F0RENTES ATENClONES REALIZADAS A LOS USUARIOS7

SE BRIND6 APOYO EN LAS DIFERENTES ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAM1ENTO CONTINUO DE CALIDAD Y LAS DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE
MEJORAMIENTO DE ESTANDARES DE HABIL1TACI6N Y ACREDITACldN DE LOS SERVICIOS DE SALUD _______________________________________________________________________________8

LA PROFESIONAL PARTICIP6 EN ACERCAMIENTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONALES REQUERIDOS PARA EL DESARROLO DE LAS ACTIVIDADES PERTENECiENTES A CADA PROCESO9

SE CUMPU6 CON LA PART1CIPACI6N A LAS DIFERENTES REUNIONES CONVOCADAS POR LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES HOGAR10

V. INFORMACI6N DE APORTES A SECUR1DAD SOCIAL
OPERADOR: | Ml PLANILLA83645221No. DE PLANIULA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPT© DEL PAGO $11/02/2025 200.000NUEVAEPSSALUD:
11/02/2025 $ 255.900PORVENIRPENSI6N:

$11/02/2025 39.000SEGUROS BOLIVARRIESGOS LABORALES:
OTRO

$ 494.900TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Quc dcsarrolld las actividadcs dcscritns cn cl informc ancxo. dcntro del periodo dc cobro.
2. - Que realici el page de la Seguridad Social donde el ibc sc calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes 
dc scr cl primer page odjunlo ccrtificaciones dc afiliacion a cps, arl. pension, nit)
3- Que adjunto cvidcncia del cargue cn cl aplicaiivo sccop dc la cucma correspondicnlc al mes objeto dc cobro .
4.- Quc autorizo los impucstos a quc cstoy obligado a pagar. por ocasion al sciialado contrato.

anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que cn ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV (

VII. ANEXOS
(Cuando sc rcquicra como una dc las obligacioncs del contrato)

Ancxar evidencias fotogrdftcas y/o documentales quc soporten las actividadcs realizadas en cl periodo correspondientc

^STrAliANA LOPEZ LAVERDE
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 46.385.368
CEL: 3222569908_______________
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A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN 

FOR,MATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
V DE APOYO A LA CESTI6N

C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16V tearoOriRttPlSl

DATOS PEL CONTRATISTA
FECHA DE D1UCENCIAMIENTO: 28/2/2025

CC:NOMBRES Y APELLfDOS: 46,385.368YIRA TATIANA LOPEZ LA VERDE
RUT (NIT):

CORREO FXECTR6NICO: yirapsi82@yahoo.es TELfeFONO; 3222569908
D1RECCi6n DOM1CILIO: CL 25 69 D 51 BL5 AP418 BOGOTACIUDAD:

Manifiesto bajo la gravcdad del juramento que, en la declaraddn de rents del afio gravable 2024.

NO tomare costos y dcduccioncs (X)
$1 tomanS costos y dcduccioncs ( )

La presente certificaci6n sc expide para cfcctos dc la rctcnci6n cn la fuente a tftulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y parfgrafo 4 del decrcto unico 1625 
de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decrcto 2231 de diciembre 22 dc 2023 y la aplicaci6n de la rents cxenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario dc los 
pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacidh : RESOLUClON 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el R6gjmen Simple de Tributacidn SJ() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSICNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLKCABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 008400714559

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADJCI6N (PERJODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:Nft DEL CONTRATO: PS 5335 2024 N® CDP: 4053 N°CRP: 44647

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:23/10/2024 FECHA DE TERMINAC16N CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 9/02/2025

$ 14.526.321
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASV NUMEROS)

$ 1.199.421

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

NOMBinn YIRA TATIANA LOPEZ LA VERDE
CC 46.3S5.368

3222569908CEL

mailto:yirapsi82@yahoo.es
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A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION BE CONTRATACI6N

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

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

I QsOfOriwiiLSi.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA YIRA TATIANA LOPEZ LA VERDE

NUMERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD 46J85.368
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN PS1COLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECC]6n DE GESTI6N INTEGRAL 
DELRJESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA ELCONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5335 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024No.

$VALOR INICIAL DEL CONTRATO 5.330.760
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUJDO 
ADICIONESi

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTinCAR:s 14.526.321 $ 1.199.421

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 6 3662

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

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 83645221 Ml PLANILLAOPERADOR:

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

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

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

N° DE MODIFICACION: TIPO DE modificaci6n (ADICION - PRORROGA)?N° (3) ADICION (3 ) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO S 1.199.421 CDP DE LA 4053 RP DE LA 49599 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 3.998.070 CDP DE LA 50722 UN(l) MES4120 RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 3.998.070 CDP DE LA 768946 RP DE LA UN (1) MESTIEMPO

HI. POL1ZAS (SI APLICA)
;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI XNO

N® DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADM1N1STRAT1VO DE APRQBACION:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE OUE HA CUMPLWO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRVEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM SI NO
^,£1 contrato se cncucntra dcbidamcntc legalizado?1 X
^El contratista autorizo quc los impucstos quc dcbc cancclar para la Icgalizacidn del mcncionado contrato 1c scan 
descontados del valor a cancelar como consla en la declaracidn del infoime de ejecucion de aclividades?2 X

;,Que el contratista presento satisfactoriamente las obiigacioncs contractuales, los cuales pueden ser veriflcados en el
informc ancxo y en cl SECOP?3 X

^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones freme 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

iQuc adjunto cvidcncia del carguc en cl aplicativo sccop dc la cucnta corrcspondicntc al mes objeto de cobro?5 X

Tcnicndo cn cucnta lo anterior y confonnc a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de las obiigacioncs pactadas con cl contratista, para cl pago corrcspondicntc al

periodo del 01/02/3025 AL 09/02/2025

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, LI PER CONVENIO MAS BIENESTAR
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c^compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 1

PAG 1 de 21[

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
0IRECCI6N telEfonoNClMERO CORREONOMBRE APORTANTET1P0 PLANILLA

ASOCIAOA
FECHAPAOOASOC

(OW/M68/ARO)
IAOA CANTIDAD

CLL 25 N 68B 47 BL 1 
APTO 902

EXONERAOO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

EMPLEAOOS UPCNUMERO
PLANILLA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(OIA/MES/ANO)

YIRA TATIANA LOPEZ LAVERDE 3222569908 ytrapsi82@yahoo ,esCC 46385368
1 0

FORMA
PRESENTACI6N

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

PERIOOO 8ALU0 PER WOO PENStONESC6DIGO DEPARTAMENTO TOTAL A PAGARCIUDAD/MUNICIPIO

20254)1 11/02/20252025-01 I 8364522' $494,900BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C.0NICA SII - Indeoendlente

TOTALES FOR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

Total a Pagar No. AfllladosIncapacldade# Llcencla Matemldad Dlaa Mora Valor Mora 
UPC

Cddlgo EPS NIT Cotlzacldn Obligatorla UPC AdldonalNombre
Valor Mora

No. Autorlracldn Valor No. Autorlzacl6n Valor CotlzaclOn

0 200.0000 0 1900156264-2 200.000 0 0 0Nuava EPSEPS037

TOTALES PENSION

Aporte Voluntarlo 
Aflllido

Valor Mora 
FfiP

Aperta Voluntarlo 
Apertant*

Apert* FSP - 
Solidarldad

Aporta FSP • 
Subalatencla

Valor Mora 
Cotizacl6n

No.Cotltacidn
Obligatorla Diaa Mora Total a PagarNITC6digo AFP Nombra Aflllados

/Iy / 800224608-6 255.900/ ^0 ^a. V oPoiyanir \ 0 0 255.9000230301
\\ /// \ / / / \ \ \\I

/ \\ \\ \/ \/ •'I/ / \TOTALES RIESGOS LABORALES \
Valor Neto Valor Mora 

Cotlzacton

Subtotal Valor Satdo a No. Aflltado*Cotlzacldn Incapacldade* Aportes Otros 
Slatemas

Dlaa No. Radlcado Fondo
Solidarldad

Total a PagarNITC6d!go ARL Nombra \
Obligatorla No. Autorlzacldn Valor Cotizacl6n Mora Cotlzacldn Saldo a Favor Favor

\39.060 \ 6 0 "39.000 i660002503-2 390 /39.000Seguros Bolivar S A. \ 39.00014-7 \\ /Li i \ \"\ Vf\ \
7TOTALES CAJAS

Valor Mora Aporta Total a Pagar No. AfllladosNIT Valor Aporta Dias MoraNombreCOdlgo CCF -----*
TOTALES POR SUBSISTEMATOTALES PARAFISCALES

No. Admlnlstradoraa 
Rcportada*

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y MoraValor Mora Aporte Total a Pagar No. Aflllados Tlpo Admlnlstradora Total a PagarOlas MoraValor Aporte

Salud 200.0001 200.000SENA

I I I 255.9000 0 Pension 1 255.9000 00
ICBF . Riesgos Laborales 39.000 39.0001

I CCF0 0 0 0 0 00 0
ESAP ESAP 0 0 0

I I ICBF 0 0 0
MEN .. MEN 0 0 0I I I SENA 0 0 0

TOTALES 3 494.900 494.900

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



o^compensar i rniplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 21[
OATOS DEL APOftTANTE OATOS OE LA PLANILLA

direcciGn telEfononOmeroTIPO NOMBRE APORTANTE CORREO CANTtOADPLANILLA
ASOCtADA

FECHAFACOASOC
(OlAMEftfAftO)

(ADA

EMPLEAD09CU 25 N 66B 47 BL 1 
APTO 902

l/PCEXONERAOO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

NUMERO
PLANILLA

FECHAPAGO
(DIA/MES/ARO)

TIPO
PLANILLA

CC 3222569908 ytrsp3l82@y0 hoo.es46385368 YIRA TATIANA LOPEZ LAVEROE
01

FORMA
presentaciOn

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

PERttOO SALUD PERIOOO PENSIONES total a pagarcOdigo ciuoao/municipioDEPARTAMENTO

11/02^2025 83845221 $494,900202541 2025-01 IBOGOTA. O.C.UNICA BOGOTA D.C,I - Indeoendlente SI

DETALLE POR COTIZANTE
PENSION RIESOOS LASORALES CCF PARAFISCALES. INFORMACION COTIZANTE INFORMATION NOvCOaOES 6ALUO

IHill Fende
»n«tonal Fonda

oantlantl da 
•ubabtancla

Aporta
MEN

CSdlfta
CCF VsAPVfitu

Apo
CM.
ARL

Apert*
CCF

BC: etrea
flacalaa \ena Apert*

ICBF
CM,
AFP

Veluntarl 
e Aflliade

No. d* 
ntlfleaelSn

ntarte
rtamai i i P*s ti g H g 6 ct S i CM. EPS ISC EPS BC ARL Cotiueton BC CCFApaftldM y Nembraa IBC AFP CetlzacIMNo. Tlpo !daIda

aoBdartdad i
39.000 0 0 0 0 0 0 0EPS 037 1.599.75* 700.000 14-7 1.599.755 30 330301 (.599.355 355.900 0 0 0 0CC 46385368 LOPEZ LAVEROE YIRA TATIANA 59

\
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Este documento esta ciasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
I*
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jHola, Yira tafiana lopez!

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

Estado de la Transaccion: Aprobada ©
CUS: 1259503960
Empresa: COMPENSAR-OI
Descripcion: MiPlaniila.com Pago Proteccion Social
Valor de la Transaccion: $ 494.900
Fecha de Transaccion: 11/02/2025
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