
I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTFVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

RUTH ELIANA CASTRO SEPULVEDA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: L031.160.455

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION 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:

PS 4335 2025 FECHA INI CTO CONTRATO 24/01/2025CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO INI CIA L
DOS (2) MESES D1ECISIETE (17) DIAS1.476.158VALOR INICIAL DEL CONTRATO S DF.L

CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERiODO A 
CERTIFICAR: $ 2.460.264 ^VALOR TOTAL DEL CONTRATO 

INCLUIDO ADICIONES:
7.359.398S

| N° CDP:| N° CRP:7 55106762N° DE INFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES DIECISIETE (17) DIAS

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

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TEPODE
MODIFICACION ADICIONES 11 PRORROGAS1

CRP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:CDP DE LA ADICION: 10044 DOS (2) MESESVALOR ADICIONADO 358S 5.883.240

III. POLIZAS

X;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? NOSI
NOMBRE DE LA ASECURADORA:N° DE P6LIZA:

FECHA DE APROBAC16N:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECTDAS EN EL CONTRATO

(Dchen scr cohcrentes con las obligaciones espccificas del contrato realfaj>da» durante el me.i)ITEM

ASISTENC1A A REUNION DE EQU1PO EN EL SALON COMUNAL DEL BARRIO SAN JOSE OBRERO1

SE HACE ENTREGA DEL CRON(X)RAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES AL PROFESIONAL DE APOYO DEL EQU1PO.2

EN Ij\ SEMANA SE REALIZA CARATER1ZACION. ACTUALIZACION EIDENTIFICACION DEL RH-SGO EN SALUD EN LA LOCALIDAD 4 DE SAN CRISTOBAL. UPZ 51 CORRESPONDIENTE AL BARRIO SAN JOSE 
SUR ORIENTAL.3

SE AS1STE A C A PA CITAC ION EN LA SECRETARIA DISTRLFAL DE SALUD SOBRE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA4

SE ESTABLECE UNA META DE 28 CARACTERIZACIONES IDENTIEICAN1X) RIESGOS EN SALUD. TENIENDO EN CUI^NTA QUE SE DEBE BRINDAR EDUCACION EN SIGNOS DE AIARMA EN MENOR DE 5 ANOS. 
GESTANTES Y CRONICOS. EDUCACION EN HABITOS DE VIDA SALUD ABLE Y USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL5

SE REALIZA AL1STAMDENTO Y ENTREGA DE CADA UNO DE LOS SOPORTES DEL MES.6

SE HACE ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO DEL MES SEC,UN EL CRONOGRAMA DE ENTREGA A LOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS7

AL MOMENTO DE IDENTIFICAR RIESGOS EN SALUD ACTIVO Y NOTIFICO DE ACUERDO AL EVENTO EN INTERES. COMO SIVIM. SISVECOS. SISVAN Y VESPA.8

SE INGRESAN TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO EN EL APLICATIVO EN LlNEA CON LA CALIDAD Y OPORTUNIDADREQUERIDOS PARA EL PROCESO.9

SE REALIZA META CORRESPONDIENTE AL MES. CON LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DEL DA TO. TENIENDO EN CUENTA LA APLICACION DE LOS TAMIZAJES REQUERIDOS SEGUN CURSO DE VIDA Y 
RIESGO IDENTIC A1X5 EN I .A POBLACTON INTER VENIDA.1(1

V. INFORMACldN DF. APORTES A SEGURIPAD SOCIAL
OPERAPOR: [ SIMPLEI 1070486197No. PE PLANTLLA:

VALOR PAGAPOFECHA PE PAGOENTIPAPCONCEPT© PEL PAGO
17/02/2025 $ 178.000FAMISANARSALUP:
17/02/2025 $ 227.800COLPENSIONESPENSION: $17/02/2025 34.700SURARIESGOS LABORALES:
17/02/2025 $ 1.300MORAOTRO

441.800STOTAL PAGAPO
VI. PECLARACIONES PEL CONTRATISTA

i.- Que desarrolle las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2 - Que realice el page de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del 
el primer page adjunto certilicaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo scoop de la cuenta correspondiente al mes objelo de cobro 
4 - Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

anterior page del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso cl IBC sea menor a 1 SMM1. V ( de

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

Anexar evidendas fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadus en el periodo correspondiente

RUTH ELIANA CASTRO SEPULVEDA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.031.160.455 
CEL: 3108091714_______________



I COD1GO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALFD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE COM RATACION 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS 
V DF. APOVO A LA GESTION

Ilf
If Cw&DOriasslSi,

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

CC: 1.031.160.455NOMBRES Y APELLIDOS: RUTH ELIANA CASTRO SEPULVEDA
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: elianasepulvedal857@gmail.com TELEFONO: 3108091714
DIRECClbN DOMICILIO: KR 10 48G 80SUR BOGOTACIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juraniento que, en la declaration de renta del afto gravable 2024.

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

La preseme certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impueslo 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 9y II del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
laborales.

Regimen Simple De Tributacion RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion SI() NO ( X )

BANCO AL COAL CONSIGNAR: DA VIVIEN DA
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 488446793942

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIOD© OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:/tN" DEL CONTRATO: PS 4335 2025 N° CDP: 55 N°CRP: 10676

DOS (2) MESES DIECISIETE (17) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMINAClbN CONTRATO:FECHA DE 1NICIO CONTRATO 24/01/2025 9/04/2025

S 7J59.398
/PERIOD© OBJETO DE COBRO: 1/02/2025 AL 28/02/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL 

PERIOD© OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 2.460.264 /

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

CTYa
NOMBRE: RUTH ELIANA CASTRO SEPULVEDA 

1.031.160.455 
3108091714

CC
CEL

mailto:elianasepulvedal857@gmail.com


< SlIBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALIJD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORM ATO INFORME DE Sl'PERMSION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078 
\’ERSl6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

IB

CELEBR.APO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALIJD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA RUTH ELIANA CASTRO SEPULVEDA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.031.160.455
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION 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 PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
PS 4335 2025 FECHA INICIO CONTRATO 24/01/2025No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 1.476.158
;/VAlOr tOTAL bfci.

CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONFS:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

$ 7.359.398 $ 2.460.264

/N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO/N° PAGO / N° DE INFORME: 2 1067 55

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

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070486197 OPERADOR: SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION 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: N°(l) TIPO DE MODIFICACION (ADIClON - PRORROGAjT
IRPPELA I 10044~

ADIClON (1 ) PRORROGA(1)
VALOR ADICIONADO S 1 476 158 [CDP DE LA 358 T1EMPO UN (1) MES

HI. POLIZAS (SI APL1CA)
;,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO X

N° PE POLIZA: NOMBRE DE LA ASF.GURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMIN1STRATIVO DE

IV. \ ERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE (WE HA CVMPUDO C().\! LAS A CTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES () PERIODO LABORADO YSEAPRVEBA PARA EL PAGO RESPECT/VO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SL NO
6E1 contrato se encuentra debidamente legalizado'’1 X

^,E1 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 actividades9

2 X

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

3 X

cQue 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

i,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto 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

pcriodo del 1/02/2025 AL 28/02/2025

NOMBRE Y F1RMA 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:

j-nu
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPEC1ALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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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
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Atentamente,I
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Direccibn de Afiliaciones y Recaudossa
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o
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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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