
r a SUBRKI) INTEC RADA DE SERVICIOS DE SAUID CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - CESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORMF.DE EJECUC16NDE ACTIVIDADESDELCONTRATODE 
PRE3TACI6N DE SERVICIOS V DE APOYO A LA CESTlbN

C6DIG0: AP-IA-IT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16Subred Imegufc de Servkiot dt S«!ik)Mm

B Centro OrienteEii.
CELEBRAPO ENTRE LA SUBRED INTEC RADA DE SERVICIOS DE SALUP CENTRO ORIENTE E.S.E Y

FRANCY YANETH MEDINA SANABRIA
NtiMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.836.440

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS .COMO EPIDEMIOLOGO PARA DESARROLLAR 
ACT1VIDADES EN LA DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE 
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 2120 2025 FECHA INICIO CONTRATO 2/1/2025
PLAZO 

INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 28.160.080 TRES (3) MESES Y VE1NTINUEVE (29) DIAS

VALOR-TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO AD1CIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
ACERTIFICAR: 5S 28.160.080 7.040.020z./ I N0 CRP: | N° CDP:N° DE INFORME: 3 6674 I

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UNJDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

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

N® DE MODIF1CACIONES DEL
CONTRATO:

TIRO DE
mopificaciOn adiciOnes PRORROGAS

III. POLIZAS

^PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO X
N° DEP6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DELA P6LIZA FECHA DE APROBACI6N:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dcbcn ser coherentes con Ins oblignciones espccificns del conlrato realizadns durante cl mes)__________________________________

Asesorar a los profcsionalcs en medicina, Ifderes y directorcs ante dificultades en la certificacidn de hechos vitales, cventos en interns de salud publica y rutas
integraJes de atenci6n, _____________ ________ __________________ _______________________________________
Realizar los anftlisis de la infonnacidn cn salud dc acncrdo a las directrices de. la gntidad y las ncccsidadcs de la direccidn del gestidn del riesgo en salud.
Informar y generar las alertas del riesgo y planes dc mejora a los que haya lugar para garantizar la calidad y oportunidad del date, retroalimentar a los
involucrados.
Realizar la mbdicidn, an.Slisis y entrega dc los indicadorcs asignados y aqucllos que scan requeridos por la direccitin de gestiOn integral del riesgo en salud,
r&riizando el monitoreo de los misnios cn cada una de lag unidades de la subred integrada de scrvicios de-salud centro oriente E.S.E.___________________
Presentar ante la autoridad sanitaria corrcspondicntc los cventos de notificacidn contenidas en el fonnato de necesidad de personal que hace parte integral del
presente contrato._______ ___________________________________________________________________________________
Apoyar el anfllisis, cstructura y consolidacidn de la matriz de indicadorcs poa, asi como el cargue al sistema almera
Apoyar el seguirniento al plan dc acci6n de la direcci6n de gestibn del riesgo en salud.________ _________________
Apoyar el an&lisis y cstructura del documcnto de infomie de junta directiva e infonnes dc gestibn. 

ITEM

I

2

3

4

5

6
7

8

Participar en la implementation de rutas intcgrales de atencibn en salud.9
Aportar la documentation de los proccsos e intcrvenciones que desarrolla la direccibn de gestiOn del riesgo en salud.
Informary generar las alertas del riesgo y planes de mejora a los que haya lugar para garantizar la calidad y oportunidad del dato posteriormente realizar la 
retroalimentacibn a cada involucrados. realizar la gcsti6n documental de cada actividad realizada durante el mes, la actividad deberfi ser rcalizada de manera 
inensual.

10

Radicar en gestibn documental los soportes obtenidos durante la ejecucibn del contrato de acucrdo a las especificaciones de archive y con los criterios de la tabla
de retencidn documental, al finalizar la ejecucidn del contrato no se deberfl contar con archivo pendiente para almacenamiento.___________________________
Las dcmAs que la supervision considcrc ncccsarias durante la ejecucibn del presente contrato Contenidas en el formate de necesidad de personal que hace parte
integral del presente contrato.;

i12

13

V. INFORMAClbN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADORrTNo. DE PLAN1LLA: 84926758 Ml PLANILLA

CONCERTO DEL PAGO ENT1DAD FECHA DE PAGO VALOR PACADO
SALUD: 11/03/2025SALUD TOTAL S 364.200
PENSION: /COLPENSIONES 11/03/2025 S 466.200
RIESGOS LABORALES: POSIT1VA 11/03/2025 S 71.000
OTRO , 0 s

TOTALPAGADO $ 901.400
VI. DECLARAC10NES DEL CONTRATISTA

1. - Que desnirolte las nctividades descritas en el informe ancxo, dentro del periodo de cobro.
2. - Que rcalici cl pago de la Seguridad Social donde cl ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancclndos del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun caso cl IBC sea 
mcnor a l SMMLV (de ser el primer pago adjunto ccrtificaciones de afiliacion a cps, nrl, pension, rut)
3* Que adjunto evidencia del cargue cn el aplicativo secop de la cuenta corrcspondicntc al mes objeto de cobro .
4,- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagnr, por ocasi6n al senalndo contrato.

-/

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

Ahcxar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.836.440

[CEL: 3103184006______________



*

-G C6DIG0: AP-TA-FT-014 
VERS16N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA l)E SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO-GESTTON DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRA TO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA G£ST)6n

Sine de ferritin & fcM
f Centro OfiwttEil

IB
DATOS DEL CONTRATrSTA

/FECHA DE DlLlCENClAMrENTO: 3t/03/2025
52.836.440CC:FRANCY YANETH MEDINA SANABRIANOMBRES Y APELL1DOS:

RUT (NIT);
CORREO ELECTR6N1CQ: francviefe@gmail.com TELtFONO: 3103184006
DJRECClOiN DOMICILIO: Cairera 97 No 24 b 86 casa 93 BOGOTAOUDAD:

Mflnificsto bnjo In grnvcdnd del jurnmento que, en In declnrnci6n de rentn del nno grnvflble 2024.

NO tomart costos y dcduccioncs (X)
SI tomarti costos y dcduccioncs o

La prcscnte ccrtificacibn se expide pam cfcctos dc la rctcncion cn la fuentea tilulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo4 del decretounico 1625 de 
2016, modificados por los aiticulos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc diciembre 22 de 2023 y la aplicacibn dc la renta exenta del 25% sobre operaciones quo tiene que ver con cl tratamiento tributario de los pagos 
laboralcs. „ . ' • .

Regimen Simple De THbutacion : RESOLUClON 00165 ARTICULO 12 Porlacual sedebe informar por parte 
dc los contribuyentes si optaron por cl impucsto unificado bajo el Regimen Simple dc Tributacion SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSICNAR: SCOTIANBANK COLPATRIA
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

DESPLEGABLE)

TIPODE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 1008419961

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

TRES (3) MESES Y VEINT1NUEVE (29) 
DIAS

N° DEL CONTRATO: PS 2120 2025 N° CDP: 1 6674N°. RP:

VALOR TOTAL DEL CONRATOINCLUDO 
ADICTONES:FECHA DE TERM1NACI6N CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 2/01/2025 30/04/2025

S 28.160.080

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025

VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S 7.040.020

SIETE MILLONES CUARENTA MIL VE1NTE PESOS MCTE

t

v

NOMBRE: FRANCY yKNETH MEDINA SANABRIA
CC 52.836.440

3103184006CEL

N

!

*

mailto:francviefe@gmail.com
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C6DIG0: AP-IA-FT-078 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16

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

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

LJ

M . Centro OrifnttEiE,
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V

■ :

FRANCY YANETH MEDINA SANABRIANOMpRE DEL CONTRATISTA .
NEJMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD " S2.836.440

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO EPIDEMIOLOGO PARA DESARROLLAR 

ACHV1DADES EN LA DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 2/01/2025PS 2120 2025 FECHA INICIO CONTRATO
No.

28.160.080$ .VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLU1DO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:28.160.080- $ 7.040.020$

N0 CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N-CRP
INICIAL: 166743 dc 3N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

MI PLANILLA84926758N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACT1VIDADES: - DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACT1VIDADES: CAPS PRIMERA DE MAYO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES ITIPO DE MODIFICACION (ADICIPN - PRORROGA):N° DE MODlFICACiON:

III. POLIZAS (SI APLICA)
;,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI

N° DE POLIZaT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA p6lIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VER1FICACION DE ACT1V1DADES DESARROLLADAS

SEVER1FICA OUEOUEHA CUMPUDO CON LAS ACTIVinADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERlODO MliORADO Y SE APRUEBA PARA EL PACO RESPECTIVO.

NOCUMPL1MIENTO DE REOUISITOS SIITEM
^.Ei contrato se encuentra debidamcntc legalizado? X1
^El contrfltista autorizd quc los impucstos quc dcbc cnncelar para la legalizacion del mcncionado conuato Ic scan 
dcscontados dc! valor a cancelar como consla en la declaracidn del infonne de cjecucidn dc acrividadcs? X2

i,Que el contratista prcscntd satisfactoriamcntc las obligaciones contractuales, los cuales pucdcn scr vcrificados cn cl
infonne ancxo y cn cl SECOP?_________ . _____ _________ _____ ______________________
i,Que el contratista da cumplmiicnto a sus obligaciones frente a los apqrtes a! sistema de seguridad social y dc
parnfiscales. tal como cxigc el artfculo 50 de la Lev *789 de 20027

3 ' X

X4

iQue adjunto evideqeia del cargue cn c! aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5- •

Tcniefido en cuenta To anterior $ conforme a la clausula "Forma de Pago, ClERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con cl contratista, para el pago correspondiente al
periodO DEL 01/03/2025 AL 31/03/2025- /

7
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERlODO DE PAGO: I,’OMBRE Y FIRMA DEL^UPERVISOR:

_jORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

s



*-

c^compensar I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAG 1 de 2]

OATOS DE LA PLANILLADATOS DEL APORTANTE
D1RECCI6N telEfono CORREONUMERO CANTIDADNOMBRE APORTANTE PlANfLLA

ASOCtAOA
FECHA PAGO ASOCtAOA 

(OtAATCS/AftO)T1PO
EMPLEAOOS UPCFRANCY YANETH MEDINA 

SANABRIA
CRA97N 248 66 

CASA93
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUO

NUMERO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(tXA/MES/ANO)

TIPO
PLANILLA

francyjefe@gmail.com310318400652636440CC
1 0

NOMBRE
SUCURSAL

PER IOOO SALUO PERlOOO PENStONESCLASE
APORTANTE

TOTALAPAGARFORMA
PRESENTACI6N CCOIGO CIUDAD IMUN1C1PIODEPARTAMENTO

64926758 $901,40011/03/20252025-02 2025-02 INOBOGOTA. O.C.BOGOTA D. C..Onica I - Indeoendiente

TOTALES FOR SUBSISTEMAS V
TOTALES SALUO

Total a Pagar No. AfiiiadosValor MoraUcencia Matemidad Dias MoraIncapacidadesCotizackSn Obligatoria UPC AdicionalNITC6digo EPS Nombrc
Valor Mora UPC

Valor CotizacidnNo. AutorizacidnNo. Autorizactdn Valor

C 0 364.200 10 00364200 0800130907-4Salud Total EPSEPS002

1»1

TOTALES PENSION
Valor Mora 
Cotizaci6n

Valor Mora 
FSP

No.Aporte Vohintario 
Aportante

Aporte FSP - 
SolhJaridad

Aporte FSP - 
Subsrstencia

Aporte Voluntarlo
AOliado

Cotizaci6n
Obligatoria Total a PagarDias MoraNITNombrcCddigo AFP Afiiiados

/’ /N \ <66.200/■ fi /M V » 0 I/ / 900336004-7 466200fCotpensiones 00025-14 \\ //y
Fondo Total a Pagar No. Afiiiados V

Solklaridad \

//w)) //\\ (f
TOTALES R1ESGOS LABORALES

No. Radtcado Valor Saldo aDias Valor Mora SubtotalAportes Otros 
Sistemas

Valor NetoIncapacidadesCotizackSn

Obligatoria

NITNombrcC6digo ARL
FavorCotizacton Cotizacidn Saldo a FavorCotizacidn MoraValorNo. Autorizacttn

710 /. /71.000 j|771.000 \« "-o- 1fe001115«^ 71.000 ' 71.000PostUva Seguros •■V 114-23

yy ifL lV \ \ V/ (Li
TOTALES CAJAS

Valor Aporte No. AfiiiadosValor Mora Aporte Total a PagarNIT Dias MoraNombrcCddigo CCF

TOTALES POR SUBSISTEMATOTALES PARAFISCALES
Valor antes de IGE, LMA, 

IRPyMora
No. Admin istradoras 

Reportadas Total a PagarTipo AdministradoraNo. AfiiiadosTotal a PagarValor Mora AporteDias MoraValor Aporte

3642001 364200SaludSENA

I 466200 4662001Pensidn00 000
71.000 71.0001Riesgos La bo ralesICBF

I 0 0CCF 00 0000
ESAP 0 0 0ESAP

0 0 0ICBF
0 0 0MEN MEN

I 0 0 0SENA

TOTALES 3 901.400 901.400

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

mailto:francyjefe@gmail.com

