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n SUBREDINTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO INFORME DE EJECUClON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClON DE SERViaOS Y DE APOYO A LA GESTlON

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

I (attnOriMUi,

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

RUTH EL1ANA CASTRO SEPULVEDA
NUMERO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD: 1.031.160.455

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DJRECCION DE GESTION 
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 4335 2025 FECHA INICIO CONTRATO 24/01/2025

PLAZOINICIAL
VALOR 1N1C1AL DEL CONTRATO DOS (2) MESES DIECtSIETE (17) DIASS 1.476.158 DEL

CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: S 7359.398 $347,646

| N* CRP: I N° CDP:N0 DE INFORME: I 10676 55
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS DOS (2) MESES DJECISIETE (17) DIAS

UNIDAD FUNC10NAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1STRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MOD1F1CACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
mqdificaciOn

ADICI6NES PRORROCAS

CRP DE LA 
AD1C16N:

TTEMTO
PBOiUtOOADOCDP DE LA ADIG6N:VALOR AD1CIONADO

III. POLIZAS

^PACrO POL1ZAS EN SU CONTRATO?" I SI XNO
N8 DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASECURADQRA:
FECHA DE LA POUZA FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLEC1DAS EN EL CONTRATO 
(Dcbcn ter cohcrcntcs con las obligaciona espeeffims del contrato rc»lt/ad»a dunwte cl m<a)

ITEM

ASISTliNClA A REUNION DE liQUIPO EN EL SA1/!>N COMUNAL DEL BARRIO SAN JOSE OBREROI

2 SE HACI; ENTRBG A DELCRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES AL PROI-TiSIONAL DE APOYO DEL EQUIPO.

EN !A SEMANA SE REALIZA CARATERIZACION. ACTUAUZAdON EIDENTIFICACION DEl.RJESOO EN SALUD EN IJVI/JCAUDAD 4 DR SAN CRISTOBAL UPZ 51 CORRESPOND1ENTE Al. BARRIO SAN 
JOSI- SUR ORIENTAL3

SE AS1STE ACAPACITACION EN IA SECRET ARIA DISTRITAL DE SALUD SOBRE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA4

SE ESTABl^CE UNA META DE 28 CARACTERIZACIONESIDENTIFICANDO RIESOOS EN SALUD, TENIENDO EN CUENTA QUE SE DEBE BRINDAR EDUCAClON EN SIONOS DE AlARMA EN MENOR DR 5 
ANOS. OESTANTES Y CRON!COS. EDUCAClON EN HABITOS DE VIDA SALUDAB1£ Y USO DE EIEMENTOS DEPROTECClON PERSONAL5

SE REALIZA ALISTAM1ENTO Y ENTREOA DECADA UNO DE IXDS SOPORTES DEL MES.6

SE HACK ENTREGA DE IA CUENTA DECOURO DEL MES SEG0N ELCRONOGRAMA DE ENTREOA A LOSTECN1COS ADMINISTRAllVOS.7

8 AL MOMENTO DE IDENTIPICAR RIESGOS EN SALUD ACTIVO Y NOTTFICO DE ACUERDO AL EVENTO EN INTERES, COMO SIVIM. SISVECOS. SISVAN Y VESPA.

SE INGRESAN TODOS Id DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO ENEL APUCATIVO EN LlNEA CON LA CAUDAD Y OPORTUNIDAD REQUERIDOS PARA EL PROCESO.9

SE REALIZA META CORRESPONDIENTE Al. MES. CON 1A CAUDAD Y OPORTUNIDAD DEI. DATO. TENIENDO EN CUENTA IA APUCAClON DE IOS TAMIZAJES REQUERIDOS SEGIJN CURSO DE VIDA Y 
RIESGO IDfiNTICADO EN IA POBlAClQN INTERVENIDA.10

V. INFORMAClON DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

T operadorTTNo. DE PLAN1LLA: SIMPLE
CONCEPT© DEL PAGO FECHA DE PAGO VALORPAGADOENTIDAD
SALUD: FAMISANAR
PENSION: COLPENSIONES
RIESGOS LABORALES: SURA
OTRO

TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Quodcsarrolli las actividadcsdcscritas end informeanexo,dentrodel pcrlododecobro.
2. - Qucrcalicdcl pagedc la Seguridad Social dondecl ibc sccalculosobrecl40%dclos ingresos canecladosdel mes anterior pagoddcual anexocopia simple, sin queenningun eased IBCsea mcnor a I SMMLV 
(dc scr d primer pago adjunto ccrtificacioncs dc ofiliacion a cps, art, pension, rut)
3- Que adjunto cvidcncia dd carguc en cl aplicativo sccop de la cucnto corrcspondientc ol mes objeto dc cobro.
4 - Que autorixo los impucstos a que cstoy obligodo a pagnr, por ocasion al scAalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando sc rcouicra como una dc las oblieaciones del contrato)

Anexar cvidcncias fologriHcas y/o documcntales que roporten las aetKidades rcalizadas en d perkxJo corrcspondientc

eUAtJA CaSTTZO
RUTH EUANA CASTRO SEPULVEDA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.031.160.455
CEL: 3108091714______________
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C6DIG0: AP-IA-FT-014 
VERS16N: 6 
FECHA: 2024-09-16

4 SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

1.5*4 FORMA TO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS
■ CtntreOilifitilU V DE APOYO A LA GESTI6N

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DIL1GENCIAMIENTO: 28/2/2025

CO 1031.160.455
RUTH ELIANA CASTRO SEPULVEDANOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT):

CORREO ELECTrDMCO: TELEFONO:elianasepulvedal857(Sgmail.com 3108091.714
BOGOTAPIRECCI6N DOMfCILlO: KR1048G80SUR, CIUDAD;

Mnnifiesto bajo la gravedad del jiirnmento quc, en la dedarncidn de rentfl del afto gravnble 2024.

(X)NO tomart costos y deducciones

IISI tomard costos y deducciones

La presente certificacidn se expide para efectos de (a rctencidn en la fuente a tltulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y partgrafo 4 del decreto unico 
1625 de 2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta cxcnta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento 
tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributaci6n : RE$OLUCl6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por 
parte de los contribuyentcs si optaron por el impuesto unificado bajo cl Rdgimcn Simple de Tributaci6n

NO (X)SI<)

BANCO AL CUAL CONS1CNAR; DAVIV1ENDA
NOMBRE DEL BANCO 

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

DESPLECABLE)

488446793942TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA:

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PACO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLU1DAS
PRORROGAS:

N°CRP: 10676N° CDP: 55PS 4335 2025N# DEL CONTRATO:
DOS(2) MESES DIECISIETE(17) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMINACI6N 

CONTRATO:
9/04/2025FECHA DE INICIO CONTRATO 24/01/2025 $ 7.359.398

1/02/^025 AL 28/02/2025PERIODO OBJETO DE COBRO:
valOr a paOar

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO

$ 347.646

TRESCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL SEISCIENTOS CUARENTA Y SEIS PESOS M/CTEEN

NOMBRE: RUTH ELIANA CASTRO SEPULVEDA 
1.031.160.4SS 
3108091714

cc
CEL
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A C6DIGO: AP-1A*FT*078 
VERSI6N: 2 
FECK A: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - G ESTION DE CONTRATACIGn

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

■ Ifil
Y Centro OrinteUi.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
RUTH ELIANA CASTRO SEPULVEDANOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.031.160.455
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL R1ESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATO 24/01/2025PS 4335 2025No.
1.476.158SVALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOk TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIOO 
AniCIONF.S;

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR: $ 347.646$ 7.359.398

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N0 CRP 
INICIAL: 55N° PAGO / N° DE INFORME: 1 10676

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES DIECISIETE (17) DIAS

SIMPLEN® DE PLANDLLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

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

T1PO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
Irpdela I

N° DE MODIFICACION:'
TIEMPOVALOR ADICIONAPO CDP DE LA

1H. POL1ZAS (SI APLICA)
I NO X;,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI

N° de pOlizaT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBAClON:FECHA DE LA POLIZA

IV. VER1FICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUEOUEHA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERlODO LABORADO YSEAPRUEBA PARA EL PACO RESPECTIVO.

NOSICUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM
/.El contrato sc encuentra debidamente legalizado? X

i,El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizaci6n del mcncionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucibn de actividades? X2

l,Que el contratista presentb satisfactoriamcntc las obligaciones contractuales. los cuales pueden ser verificados en ct
informe anexo y en el SECOP? X3

^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
paraftscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? X4

iQue adjumo evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 1/02/2025 Al 28/02/2025

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVI^R:
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.r.cs
NOMBRE V FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR
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ARL SUfCI T

Medellin, 13 de febrero de 2025

CERTIFICADO DE AFILIACI6N - ARL SURA

La Administradora de Riesgos Laborales, SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.NIT 890.903.790 - 5, certifica:

Que RUTH ELIANA CASTRO SEPULVEDA identificado(a) con C1031160455 se encuentra afiliado(a) a Riesgos 
Laborales y estci en estado activo.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacibn aquf contenida sea 
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cbdigo tinico de generacibn vblido por un 
mes:C10311604552504427382

<
S

Atentamente,I

ll /r
uO
i U /Z tutg Q /
i

Direccibn de Afiliaciones y Recaudossa
V)

o
Q
5
Ho
H>

Direccibn IP 10.205.28.11

http://www.arlsura.com.co
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COLOMBIA
POTENCIA DE LA

VIDA Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICAQUE

Verificada la base de dates de afiliados, el/la senor/a RUTH ELIANA CASTRO SEPULVEDA identificado/a 
documento de identidad C6dula de Cludadanfa numero 1031160455, se encuentra afiliado/a desde 04/07/2015 al 
Regimen de Prima Media con Prestacibn Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de 
Pensiones COLPENSIONES.

con

i
i
ii
III La presente certificacibn se expide en Bogota, el dfa 13 de febrero de 2025.

i
s
Q

s
0

Rosa Mercedes Nino Amaya 
Direccibn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de 
prestaciones econbmicas, esta sujeto a verificacibn y no tiene costo alguno.

Colpensiones
Dlrecddm Carrera 10 No.72 - 33Torre Bl>fso:il, Bbgc«a 6;C.f Colombia Conmutadof: (+S7) 601489 0909; Unea Gratulta: 01,8000 410909 www.colpensiones.gov.co

P4gina |

http://www.colpensiones.gov.co
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Famisanar

CERTIFICA QUE:

EI(La) Senor(a) RUTH ELIANA CASTRO SEPULVEDA identificado(a) con CC 
1031160455 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicidn de 1° COTIZANTE.

14/07/2015Fecha de Activacidn de

ACTIVOEstado de la Afiliacidn:

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO RESTREPO

ACategona:

La presente certificacidn se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en
febrero del 2025., a los 13 dfas del mesQUIEN

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente

Fredy AlexandeTUaicedo Sierra 

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.A.S.
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