
a SUBRF.D 1NTEGRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO INFORME DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAC16N DE SERV1CIOS Y DE APOYO A LA GESTKjN

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

(tMnOritmUI
IIS

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

HAELY MENDOZA BENITEZ
NtlMERO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD: 1.076.324.849

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ETNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON DE GESTlON
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 5350 2024 FECHA INIGO CONTRATO 24/10/2024

PLAZO INIC1AL
VALOR IN1C1AL DEL CONTRATO UN (I) MES Y DIEZ (10) DIAS$ 3.280.499 DEL

CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERiODO 
A CERTIFICAR: 5$ 8.939.359 492.074

N° DE INFORME: 1 N* CRP: | N° CDP:448086 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUG6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRAT1VA SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIFJCACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIF1CACIONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
mqdificaci6n

CDP DELAADIClON:

adigOnes PRORROCAS 33 3

CRP OK LA 
ADIClON:

TTEMTO
PRORROOADOlVALOR ADICIONADO UN (I) MES49618S 738.112 4053

CRP OF. LA 
ADIClON:

TTF.MPO
PSOBROCiAOOiCDP DE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO UN (I) MESS 2.460374 4120 50815

CRPDE 1^ 
ADIClON:

TIE* IPO 
PBOSBOCADOCDP DE LA ADIClbN:VALOR ADICIONADO UN (l) MESS 2.460.374 46 7778

III. POLIZAS

aPACTfl POLIZAS EN SI) CONTRATO? T ISI NO X
N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LAPOL1ZA FECHA DE APROBAClON:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Debcn ser coherentet ton las obligacioncs cspedficus del contrato reulfeadas durante el mes)ITEM

CIERRli DR PAM1I.IAS AFRO1

OIiSTION DE IXX'UMENTACldN transitoria2

ASISTENCIA TECNICA Y FORTA1.ECIM1ENTO3

CARACTRRIZACI6N DE FAMI1.IAS AFRO4

ACTIVIDADES ADM INI STRATI V AS COMO DILIGENCIAMIENTO DEL APLICAT1VO5

6 ENTREOA DE TABLEROS AMBIENTAl.ES A FAMIUA

DILIGENCIAMIENTO Y ACTUAUZAClON DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES7

DESARROUX) DE ACTIVIDADES COLECT1VAS8

APOYO ENKILOMBO9

VISITA A FAM1L1AS PARA PROMOClON DE LA SALUD AMBIENT A!.10

V. INFORMACiON DE APORTES A SEGURIDAD SOGAL
No. DE PLANILtA: I OPERA DOrPT Ml PLANILLA84117528
CONCERTO DEL PACO VALOR PAGADQFECHA DE PAGOENTIDAD
SALUD: COMPENSAR 11/02/2025 $ 178.000
PENSION: COLFONDOS $11/02/2025 227.800
RIESGOS LABO RALES: posmvA $11/02/2025 34.700
OTRO 11/02/2025 $ 28.500CCF COMPENSAR

TOTAL PAGADO $469,000
Vl. DECLARAGONES DEL CONTRAT1STA

IQuc dcsarrolte las actividadcs descritas en cl informc nncxo. dcntro del perlodo dc cobro.
2.* Quc rcalici cl pago dc la Scguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% dc los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual nncxo copin simple, sin que en ningun ease cl IBC sea mcnor a I SMMLV 
(de ser cl primer pago odjunio certiflcaciones dc nfiliacion a cps, arl, pension, rut)
3- Quc adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo sccop dc la cucnta correspondicnte ol mes objeto de cobro.
4.- Quc autorixo los impucsios a quc cstoy obligado a pagar, por oenstbn al scAalado contrato.

VII.ANEXOS
(Cuando sc requicra como una dc los obligacioncs del contrato)

Anexar evidencias fotogrAficas y/o documentalcs que soporten las acti^dades rcalizadas en cl perlodo correspondicnte

HAELY MENDOZA BENITEZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.076.324.849 
CEL: 3212971674_____________
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CdDIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACI6n 

S4»i<htgi60SfnWo6i64 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS
V BF. APOVO A l,A gestiOn

10
(eniroOrtefitt tS.L

DATOS DEL CONTRATJSTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025

CC: 1.076.324.849
HAELY MENDOZA BENITEZNOMBRES Y APELL1DOS:

RUT (NIT);
CORREO ELECTR6NTCO; TELfiFONO:haelamas@hotmail.com 3212971874
DIRECC16N DOMICIUO: BOGOTAKR3 1B56, CIUDAD:

Mnnifiesto bnjo In gravedad del juramcnto que, en la dedarncidn de renta del afio grnvflble 2024.

NO tomar£ costos y deducciones (X)
SI tomar^ costos y deducciones II

La presente certificaciOn se expide para efectos de la retenci6n en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y par&grafo 4 del decreto unico 
1625 de 2016, modificados por los artlculos 9y 11 del decreto 2231 dediciembre 22 de 2023 y la aplicaclbn de la renta exenta del 25% sobre opcraciones que tiene que vercon el tratamiento tributario 
de los pagos laborales.

Regimen Simple DcTributaci6n : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informarpor 
parte dc los contribuycntcs si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tnbutacibn SK) NO (X )

BANCO AL CUAL CONSlCNAR: BANCO DE BOGOTA
NOMBREDEL BANCO 

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPODE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 35472315

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADlCl6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: PS 53S0 2024 N° CDP: 4053 N°CRP: 44808
TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

VA LOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:

FECHA DE TERMINACI6N 
CONTRATO:

FECHA DE IN1CIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025
S 8.939.359

PERIODO OBJETO DE COBRO: 
^ALOR A PA(iXR

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

/LETRASY NUMEROSI

01/02/2025 AL 09/02/2025

$ 492.074

CUATROCIENTOS NOVENTA Y DOS MIL SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

NOMBRE: HAELY MENDOZA BENITEZ 
1.076.324.849 
3212971874

CC
CEL

mailto:haelamas@hotmail.com
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0 C6DIG0: AP-IA-fT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SHORED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CEST10N DE CONTRATAClON

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

■ MM WTWK.'liW

I CtntroOrienttUi.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRAT1STA HAELY MENDOZA BENITEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.076324.849
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ETNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA D1RECCI6N DE GESTION INTEGRAL DEL 
R1ESGO EN SALUD DE LA SUBREP INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS B1ENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5350 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024No.
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499

VALUK TOTAL DLL
CONTRATO INCLUIDO 
AnirinNES?

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIFICAR:s $8.939.359 492.074

N° CRP 
INICIAL:

N® CDP INICIAL 
DEL CONTRATON° PAGO / N° DE INFORME: 6 44808 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
1NCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 84117528 MI PLANILLAOPERADOR:

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

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05
II. MODIFICACIONES CONTRACTU ALES

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIF1CACION (ADICION - PRORROGA)?N® (3) PRORROGA (3)ADICION (3)
CDP DE LA RP DE LA UN (1) MESVALOR ADICIONADO $ 738.112 49618 TIEMPO4053

2.460.374 4120VALOR ADICIONADO S UNO) MESCDP DE LA RP DE LA 50815 TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA 46 TIEMPOS 2.460.374 7778 UNO) MESRP DE LA

III. POLIZAS (SI APLICA)
;.PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? | I NOSI X

N° DE POLIZA? NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA A CTO ADMIN1STRATIVO DE

IV. VERlFICACiON DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEVERIF1CA OUEOUEHA CUMPUDO CON MS ACTIVIDADES ASIQNADAS DURANTE EL MES O PERIODO1ABORADO YSEAPRUERA PARA EL PAGO RESPECT1VO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM SI NO
<,£1 contrato se encuentra debidamente legalizado?I X
6EI contratista autorizo que los impuestos que debe cancetar para la legalizacibn del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancetar como consta en la dcclaracidn del informe de ejecucidn de actividades?2 X

^Que el contratista prcsentb satisfactoriamente las obligaciones contractuales. los cuales pueden servenffcadosenel
informe ancxo v 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 corrcspondicnte al mcs objcto de cobro?5 X

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 01/02/2025 AL 09/02/2025

<f U__ -
NOMBRE Y F1RMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05F1RMA DE QU1EN CONVAUDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

J.T.lf
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIAL1ZADO. LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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c^compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 do 21[
DATOS DE LA PLANILLADATOS DEL APORTANTE

telEfonodirecciGn CORREOnOmero CANTIDADPAGO ASOC 
1A/KES/Aft0)

IAOANOMBRE APORTANTE PLANIUA
ASOCIAOA

FECHATIPO (D
EMPLEADOS UPCEXONERADO PAGO 

PARAFISCALES Y 
SALUD

NUMERO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AflO)

TIPO
PLANILLA

haelamas@hotmall.com3212971874Cra 3 1b 56HAELY MENDOZA BENITEZ1076324849CC
1 0

PEWOOO SALUD PEfUOOO PENSIONES TOTAL A PAGARCLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

FORMA
PRESENTACtiN

CIUDAD/MUNICIPIOC0DIGO DEPARTAMENTO
84117528 $469,00011/02/20252025-012025-01BOGOTA. D.C. NOBOGOTA D, C.UNICA I - Indooendtonte

TOTALES FOR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

Total a Pagar No. AfllladosValor Mora 
UPC

Dias MoraUcencfa MatemldadIncapacldadcsUPC AdlcionalCotlxaclbn ObllgatorlaNITNombroC6dlgo EPS Valor Mora

CotiraclOnNo. Autorlraclbn ValorValorNo. Autorizaclbn
178.000 100 0000178.000860066942-7Compensar EPSEPS008

TOTALES PENSION
\No.Valor Mora

FSP
Valor Mora
Cotizacibn

AporteFSP - 
Subsistence

Aporte FSP - 
Solidartdad

Aporte Voluntario 
Aportanle

Aporte Voluntario 
Afillado

Cotizacibn
Obllgatoria

Total a PagarDias Mora \
\

NIT AfllladosNombreCbdigo AFP

h t0 t X \ 227.800t f \ \ 0Xj 0227,800/ 0/ / §00227940-6CotfoHdos \ 0231001

/ / \ \

Ll^ \ \
No. Aflllados

\ \' \ \
/ \

i ! \ / /! N/ /' 1\ / 1 \ iTOTALES RIESGOS LABORALES
Fondo Total a PagarValor Saldo aNo. RadicadoSubtotalDias Valor MoraValor NetoAportes Otros 

Slstemas
IncapacidadesCotizacibnNITNombreCbdigo ARL \Saldo a Favor Favor SolldarfdadCotizacibn CotizacibnCotizacibn MoraNo. Autorlzaclbn ValorObllgatoria \347 / / 34.70034.700 \ 1PV i 34.70034.700 0I i Positiva Seguros tol115« \14-23

// / /A \ \ \z \ \/1i \t/TOTALES CAJAS UNo. AfllladosValor Mora Aporte Total a PagarDias MoraNIT Valor AporteNombreCbdigo CCF

28.500 10 028.500860066942-7Compensar CajaCCF24

TOTALES POR SUBSISTEMATOTALES PARAFISCALES
Valor antes de K3E, LMA, 

IRP y Mora
No. Admlnistradoras 

Reportadas Total a PagarTlpo AdministradoraTotal a Pagar No. AfllladosDias Mora Valor Mora AporteValor Aporte

178.000178.0001SatudSENA

T 227.800227.800I I 1Pensibn00000
34.70034.7001Riesgos LaboralesICBF
28.50028.500I I CCF 1I 00 000

0 00ESAPESAP
00I I 0ICBF
000MENMENI 000SENA

469.000469.000TOTALES 4

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

mailto:haelamas@hotmall.com


C^compensar i miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 21

OATOS DEL APORTANTE DATOS OE LA PLANILLA
nOmeroTIRO NOMBRE APORTANTE DIRECClON TEL^FONO CORREO PLANILLA

ASOCIAOA
FECHA PAGO ASOC 

(OlA/MES/AftO)
tADA CANDDAO

CC 1076324849 EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUO

HAELY MENDOZA BENITEZ EMPLEAOOS UPCCra 3 1b 56 3212971874 haelamas@hotmail.com NUMERO
PLANILLA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AflO) 1 0

FORMA
PRESENTAClON

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL COOIGO OEPARTAMENTO PERfODO SALUO PERKWO PENS ONESCIUDAD/MUNICIPIO TOTALAPAGAR

Onica I - Indeoendiente 2025-01BOGOTA D. C. 2025-01BOGOTA. O.C. 11/02/2025 84117528 $469,000INO

DETALLE POR COTIZANTE
MFORMAClbN COTIZANTE MPORMAClON MOVEDAOES PENSION SALUO RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

! iljlu.*** l
i

Fondo
ptnslontlNo. dt 

itfflcteWn ft»ns tonal ds 
•ubaiatoncla

5S CAd.
AFPsNo. Votuntarl 

o AfIMado
Vohintarto
Aportante

Tlpo 5 i S 6ApoOdos y Nombra* Cottza
Valor

cfdnl
UPC£ CM.

ARL
CMigo

CCF
Aporta

CCF
BC otro* 

P» raft* cates
Aporta
SENA

Aporta
IC8F

Aporte
ESAP

BC AFP Sotiacttald«n CM. EPS ISC EPS BC ARL Cotiraeton ISC CCF
aotidarldad

MENi
CC 591 1076324849 MENDOZA BENITEZ HAELY 0 N 231001 1.423 S00 227300 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 176.000 14.23 1.423300 3 34.700 CCF24 1.423300 26300 0 0 0 0 0

I
I

f
//

/\
\

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
4*

mailto:haelamas@hotmail.com
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