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C6DIG0: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTECRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO-GESTION DECONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE FJECUCiON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTION

■ Ml W
CeasiWttttlii.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QlflENTE E.S.E Y
SANDRA JEANNETH SALINAS HERNANDEZ r

52.883.897NIJMERO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD:
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6n DE GESTI6N INTEGRAL DEL
RJESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO 
MAS B1ENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 4681 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.
FLAZOINICIAL 
DEL CONTRATO UN (I) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS$ 4.920.528VALOR IN1C1AL DEL CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERfODO A
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUIDO ADICIONES:

$ 2.460.264$ 4.920.528

5042 10844 N® CDP:N* CRP:N° DE INFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
PRORROCAS

UN (t) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:
LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFlCACltiNES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MODlFlCACltiN

00 PRORROGAS0 ADICIONES

CRP DELA
ADIC16N:

T1CMPO
PRORROCADO:CDP DF. ADICI6N:VALOR .\DICIONADO

CRP DELA
ADIC16N;

T1EMPO
PROP ROC ADO:CDP DF I>A ADICI6N2VALOR ADICIONADO

HI. POLIZAS
X&PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? NOSI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE POLIZA:
FECHA DE APROBACION:FECHA DE LA POLIZA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dcbcn sor cohcrcntcs con las actividadcs cspccfficas rcallzadas durante cl mes)Item

SE REALIZARON RECORRIDOS EN LA UNIDAD UPI LA RIOJA PASANDO POR CADA UNA DE LAS HABITACIONES Y CAMBUCHES DONDE SEIDENTTFICARON RIESGO EN SALUD EN LA COMUN1DAD EMBERA CUMPLIENDO 
CON LINEAMCENTOS DEL CONVENIO 37 DIRECCIONADOS DE SDSI

SE REAUZA TRASLADO DE USUARIOS A VALORAR POR UNIDAD MdVIL Y REMITIDOS A HOSPITAL SANTA CLARA, HOSPITAL MATERNOINFANTIL, HOSPITAL SAN BIAS2

SE REALIZA ACTUAUZACION DlARlA DE CRONOGRAMAS DE ACTIVIDADES EN EL DRIVE COMPART1DO POR EL APOYO A LA GESTlON3

SE DIRECCIONO DE USUARIOS AL PERFIL SOOAL PARA GESTlON SE CITAS MtDICAS. ODONTOLOGICAS Y MEDICAMENTOS4

SE REAUZO DIUGENC1AMIENTO DE DRIVE DlARlO DE SDS DE NUEVAS GESTANTES Y MENORES RECl£N NACIDOS5

SE REALIZO JORNADA DE SALUD A LA COMUNIDAD EMBERA DONDE SE ATENDIERON A 22 USUARIOS6

SE REALIZARON VALORACIONES CEFALOCAUDALES A LA POBLACION EMBERA COMO RESULT ADO DE LA IDENTIFICAC6N DE RIESGO DE SALUD7

SE REALIZO SUPERVICION A l MENOR CON TRTAMIENTO PROFTLACTtCO DE TB8

SE REAUZA RECORRIDO EL FIN DE SEMANA A CADA UNO DE LOS PUNTO DE ASENTAMIENTO DE LA COMUNIDAD EMBERA Y CENTROS HOSP1TALARIOS COMO D1SPONIB1UDAD DE FIN DE SEMANA9

SE REALIZA SEGUIMIENTOS POS EGRESOS HOSPITaLaRIOS. DONDE SE INFORMA SOBRE GUf A PARA ADHERENCU A TRATAMIENTO FaRMACOLOGICO, Y SE GESTIONA CON PERFIL SOCIAL REMISIONES Y FARMaCOS 
PENDJENTES PARA TERM1NAR TRATAMIENTO10

V. I.NKORMaCIGN DEyAPORTES A SFGUR1PAD SOCIAL
* OPERADOR: I SIMPLE1070337899No. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGO, 
10/03/2025 f

ENTIDADCONCEPTO DEL PAGO
178.00Cf ^ 
________ ■ ■■■. **

/ SCOMPENSARSALUD: i 227.800*10/03/2025
10/03/2025 /

SPENSION: PORVENIR
34,700z $SURARIESCOS LABQRALES:

OTRO /440.500STOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

I .• Que dcsarrolti las sctividadcs descrius cn d informe anexo. dentra del periodo de cobra.
2.- Que reatic£ el pago de In Seguridad Social donde d IBC se calculd sobre d 40% dc I os tngresos cancelados dd 
afiliadon a EPS. ARL. Pension. RUT)
3- Que adjunto evideneia del enrgue en el aplicarivo SECOP de la cuenta correspondieme nl mes objeto de cobra. 
4.* Que nutorizo los impuestos a que estoy obligndo a pagar. por ocasidn al seflalaJo comrato.

amenorpago del cual anexo copia simple, sin que en ningun casod IBC sea meneru I SMMLV (deserel primer pago adjunto ceni ficadones de

VII. ANEXOS
(Cuando sc requiero como una dc bs obligacjoncs del contrato)

Ancxar cvidencias fotogrdficas y/o docu men talcs que soporten las actividadcs rcalizadas cn cl periodo correspondieme

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: SANDRA JEANNETH SALINAS HERNANDEZ 
CC: 52.883.897
CEL 3017213090___________________________________________________________________
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,a SUBRED1NTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUDCEXTKO OR1EXTE E.S.E 
APOYO - CESTION BE CONTR,VIACl6.N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO BE PRESTACION DE SERVICIOS 
Y BE APOYO A LA GESTION

COdiGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: <
FECHA: 2024-09-16

inara&iexIS fesfcfctdeSata
l^cisssriii

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 3/31/2025

52.883.897CC:NOMBRES Y APELLIDOS: SANDRA JEANNETH SALINAS HERNANDEZ
52.883.897RUT (Nip:

CORREO ELECTRONICO: sandrilla409la‘hotmail.com TELEFONO: 3017213090
DIRECCION DOMICILIO: CL I A BIS 7 06 ESTE BOGOTACIUDAD:

Mftniflcsio bajo la gravedad del juramcnto quc, cn la dcclaraddn dc rcnta del ado gravable 2024.

NO lomard costos y dcduccioncs (X)
SI tomard costos y dcduccioncs ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencidn en la fiiente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y 
par&grafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la rcnta exenta del 25% sobre 
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Rdgimcn Simple De Tributacidn : RESOLUCJ6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de 
los contribuyentes si optaroh por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributacidn SI() NO (X)

BANCOLOMBIABANCO AL CUAL CONSIGNAR:

NOMBRE DEL BANCO 
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA L1STA 
. DESPLEGABLE)

AHORROSTIPO DE CUENTA: 14173351705N° CUENTA:

nOmERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA 0LTIMA ADICI^N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLA20 DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS:

N® CDP: N°. CRP:PS 4681 2025N° DEL CONTRATO: 504 10844

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:FECHA DE TERMINACI6N 

CONTRATO:10/02/2025 09/04/2025FECHA DE INIGO CONTRATO
S 4.920.528

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

$ 2.460.264VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS

ScVrAf
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: SANDRA JEANNETH SALINAS HERNANDEZ 

52.883.897 
3017213090

CC:
CEL::

/-
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SUBREDINTECRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - CESTION DE CONTRATACION

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

CODICO: AP.JA-rr.078 
\XRS10N: 2 
FECHA: 2024-09-16

mmm
M Cwlfo Orient! £i.E.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
SANDRA JEANNETH SALINAS HERNANDEZNOMBRE DEL CONTRATISTA

NIJMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.883.897
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6n DE GESTION 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4681 2025 10/02/2025FECHA INICIO CONTRATONo.
$ 4.920.528VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALUK lOi AL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
ADiriONFS-

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIFICAR: $ 2.460.264$ 4.920.528

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N" CRP 
INICIAL:2 de 2 10844 504N0 PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

SIMPLE1070337899N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUIPROCESO 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

TIPO DE MODIFICACiGN (ADICION - PRGRROGA):N° DE MODIFICACION:

RP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

CDP DE LA 
ADICiGN:VALOR ADICIONADO

TIEMPO
PRORROGADO:

CDP DE LA 
ADIClGN:

RP DE LA 
ADIClGN:VALOR ADICIONADO

III. POUZAS (SI APLICA)

N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
a t>t>/~\n aFECHA DE LA P6LIZA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VER1FICA OUE HA CVMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
CUMPLIMIENTO DE REQU1SITOS SI NOITEM

^E! contrato sc cncucntra dcbidamcntc Icgalizado? X1

l,El contratista autorizo quo los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? X2

t,Quc cl contratista prcscnto satisfactoriamcntc las obligacioncs contractualcs, los cualcs pueden scr verificados en cl 
informe anexo y cn cl SECOP? X3

^Que cl contratista da cumplimicnto a sus obligacioncs frcnte a los aportes al sistcma dc scguridad social y dc 
parafiscales, tal como cxigc el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? X4

^Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Tcnicndo cn cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligacioncs pactadas con cl contratista, para el 
pago correspondiente al periodo del 01/03/2025 al 31/03/2025 ^

0
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
'S'

NOMBiy'^'FlRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
l/LIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR



#PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOUDADA

cFecha creac!6n reporte: 2025-03-11, 04:14:36 AM Tlpo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Num6ro Planilla: 1070337899

Perlodo Cotizacl6n: febrero de 2025 Perlodo Servlclo: febrero de 2025 Referenda pago (PIN): 8810266575

L JPAGADO 10/03/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE
Raz6n Social SANDRA JANNETH SALINAS HERNANDEZ
Documento CC52883897 Direccion CLL 1 A BIS # 7- 06

2891455Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Tel6fono
UNICONATURALTipo Persona Forma Pfesentacion

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

II. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total

11igimssssiMm!Apedidos y Nombfw Tipo Subtipo
Cotizome

IBC Aporta
PenaMn

IBC Aportt
Sdud

IBC Aporta
Rteago*

IBC Aporta Aport*
SENA

Aporta
ICGF

ESAP
MinMertoMantlBcadSn Admin It trad or* Admlnfstradora Tartfa TotalCoOztmto Penafdn Satud Rleapot Caja

SAN
HER

DRA JEANNETH SALINAS 
NAN0E2CC 52883897 59 00 0 30 30 30 0 S 1.423.500 5227^00 2,430S 1.423.500 $ 170.000 $ 1.423300(230301) PORVENtR (EPS008) COWPENSAR EPS $34,700 $0 $0 $0 $0 $0(MN-CC) MtNGUNA CCF $0 $440300

♦
Ill.TOTALES

(Incapecfdades, 
Ucencias, Saldos 

a Favor) EPS

icldades SUBTOTAL SIN 
INTERESES OE 

MORA

Inci TOTAL 
INTERESES 
DE MORA

Aportes
ESAP

Aportes
EduAportes RiesgosIBC Pensldn IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensldn Aportes Salud Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF iRP TOTAL FINALMin cacidn

$ 227.80rf * S'$ 1.423.500 S 1.423.500 S 1.423.500 $0 S 176.000 S 34.700 SO $0 SO SO SO SO SO $440,500 SO $440,500
•S

Pagma T de

Lfneas de Servlcio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 • Medellin: 604 5146669 < Bucaramanga: 607 6438000 • Cartagena: 605 6945444 • Pereira: 606 3402582 • Barranqullla: 605 3618850 • Resto del Pais: 018000 971 971 • |M4s que F4cll, SIMPLE!

Antes de Imprimir, asegurose que sea realmente necosario. Proteger el medio ambiente esta cn nuestras manos. Jr-
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# PSE Transaccion Aprobada - CUS 1327240276 Q
;■ 1 mensaje

■i.'

lun, 10 de mar de 2025 a la hora 7:08 p. m.<serviciopse@achcolombia.com.co> 
Para: sandrilla409@hotmail.com

p

5

!

i

jHola, SANDRA SALINAS!

Gracias por utilizer los servicios de NEQUI y PSE. los 
siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada 
CUS: 13272.40276
Empresa: SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE PAGOS ELECTRONiCOS S 
Descripcion: Pago PSE. Ref:S810266575-202502-394211. idTrans:394211 
Valor de la Transaccion: $ 440.500 
Fecha de Transaccion: 10/03/2025

Ten en cuenta estos tips de seguridad

Digita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no estas siendo 
redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pages.

Procura cambiar tus contrasehas bancarias frencuentemente.

mailto:serviciopse@achcolombia.com.co
mailto:sandrilla409@hotmail.com
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