
SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALITD CENTRO ORIENTE E^.E 
APOYO-GESTION DE CONTRATA06N 

FORMAT© IN FORME DE EJECUCfON DE ACflVJDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVIOOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

J C6DIGO: AP-U*nr-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16W^CwoiWWlSL

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERViaOS DK SALUD CENTRO ORlL*NTE KSX Y
GLADYS MIREYA ViLLALBA RUBIANO

NtlMERO DE DOCUMENTO DE IDEN'flDAD: 52.125.003

PRESTAR SERViaOS COMO PROMOTOR DE B1ENESTAR PARA DESARROLLAR 
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE OESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD 

DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
CONVENJO 6591670/2024 SED

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESJONALES No. PS 4363 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27/1/2025

PLAZO 
IN1CIAL DEL 
CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3A!9^07 UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS$

VALOR DE HONORARJOS PERfODO A 
CERTIFICAtt: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
JNCLUIDO ADiaONES: S fi.101.475 2.585.577

1 N’CRP:N° DE INFORME: 4 10079 N° CDP: 248

PLAZO TOTAL DEI. CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SETS (6) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUClCN DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

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

N° DE MODIKICACJONKS DEL 
CONTRATO:

7TPODF.
mqdfficaciCn ADICldNES PRORROGA (l)PRORROGASADICION (1)No(I)

11EMPO
PRORROGA

UN (I) MES V 
VEINT1CUATRO 

(241 DIAS
CRP DE LA 
ADICC^N:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO S 4.481.668 826 11468

DO:

III. POLIZAS
<.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI NO

N° DE P6L1ZA: NOMBRE DE LA ASECURADORA:
FECHA DE LA V6\A7JK FECHA DEAPROBAClCN:

IV. ACTIVIDADES REAUZADAS EN EL PERIODO, DK ACUERDO CON El. OBJETO Y IjVS OBLICAaONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dtften scr coherentes con l»s obDgadones espcctflcas del cmrtrato realbadat dorante el roes)ITEM

Realizar actividades de promoci6n y prevenctOn. estilos de vida saludabte y acompanamienlo en tiempos establecidos en la IED Juana Escobar
2 Actuar como apoyo ante las situactoncs criticas quc rcquicran la intcrvencion del equipo OCE dc la SED
3 Asistcncia a fortalccimiento dc capacidadcs los dias 14,15.16 abril cn IED Camilo Torres para rctroaUmcntacion en el manejo de heframientas del pro grama

Se reatiza actividades de promocion y prevencion identificaci6n oportuna de signos de alarma. ante picos respiratorios IRA, ERA, COVID 19 donde se promueve el 
lavado dc manos, uso de tapaboca* en la comunidad educativa;4

Sc rcaliza rqxirtc diario cn ci link dc Edusitio con actividades dcsarrolladas. reporte cncucsta dc satisfaccion y encucsta dc btcicloruta. Sc cargan cn cl drive cvidcncias 
fotogr6ficas y plan dc trabajo scmanal
Se rcaliza apoyo a primer respondiente en caso dc accidentes escobres conforme a lo estabJecido cn el articulo 131 del C6digo Penal Colombiano y acorde a lo 
cstablccido cn la ruta dc accidcntcs cscolarcs dc la SEP 

5

6

7 Se entrega en la institucidn educativa informe de las actividades cuantitativas y cualitativas del mes de abril
8 Para el mes dc abril cl cumplimicnto es de 85 actividades
9 Sc participa cn los cspacios dc comitfe dc gestidn dc riesgo y cmcrgcncias cscolarcs convocados por las IED a demanda.
10 Se rcaliza reporte diario de las actividades dcsarrolladas cn cada sede y jomada cn planiila de Ormas y plaoillas Drive dclconvenio y enlace de SED
n sc rcaliza apoyo a jomadas oducaclivas y dc salud referentes a Tamizajc dc talla y peso y jomadas dc vacuancion sc gun demanda
12 AcompaBamiento a casos reportados y notificacidn al componcntc dc vigilancia cpidcmiologica del mes dc abril

V. JNFORMACI6N DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIALI OPERAPOR: |No. DE PLAN1LLA: 85077488 Ml PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENT1DAD FECHA DF. PAGO VALOR PAGADO

COMPENSARSALUD: 10/04/2025 S 179.000,00
PENSI6N: COLPENSIONKS 10/04/2025 S 229.000,00

posmvARIESGOS LABORALES: 10/04/2025 S 34.900,00
OTRO COMPENSAR CAJA 10/04/2025 $ 28.700,00

TOTAL PAGADO 471.600,00S
VI. OECLARACION'ES DEL CON I RATISTA

1Que dcsam)ll6 las &cti>idades descritas en el infonne anexo, dentin del periodo de cdbni.
2.- Que mlice el pago dc la Seguridad Social donde cl ibc se calculo Sf^re el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simply sin qne en ningon caso d IBC sea menor A 1 
SMMLV ( dc ser el primer pago adjunto ccrtificocioncs de nfiliacion a eps, art. pension, rut)
3- Que adjunto evidenda del carguc en el aplicativo secop de la cnenta conespondicnte al mes otrjeto de cobro.
4.- Quc autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagw, por ocasidn al seflalado contrato.

VII. ANF.XOS
(Cuando sc requicra como una dc las obligacioncs del contrato)

Anexar evidendas fotogriificjw y/o documentales que snporten las aarvidades realized as en el periodo correspoodiente

GLAOYSiWIREYA VILLALBA RUBIANO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRAHSTA 
CC: 42.125.003
CEL: 3003445112_____________
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CbDIGO: AP-lA-fT-014 
VERSlbN: ft 
FECHA: 202«I9-16

SUBRED INTEGRADA OF, SERViaOS DE SAEUD CENTRO ORIENTE E5.E 
__ APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N
IH formato cuenta de cobro contrato de prestaciOn de SERViaos
B CoWOngam y OF, APOYO A LA gestiOn

r
DATOS DFX CONTRATISTA

FECHA DEDIUGKNC1AM1KNTO: 30/04/2025
52.125.003CC:GLADYS MIREYA V1LLALBA RUBIANONOMBRES y APELLIDOS: RUT (NIT):

TELfeFONO:CORREO ELECTR6N1CO: elamlreva73@gmaH.com 3003445112
BOGOTADIRECC16N DOMICILIO: CIUDAD:Carrera 28B No. 70*05

ManlOcsto ha jo la pravedad dd jnramento qae, en la dcd»rari6n de rebta dd afto gra\,able 2024.
(X)NO tomarc costos y dcduocioncs

()SI tomart costos y deduccioncs

La presente ecriificaci6n sc expide para cfcctos de b rdcncrcm en b fiicnte a ittufo del ingmesto sobre b renta, de confomtidad con cl numeral 6 del orlfcuk) 1.2.4.1.6 y parfgrafo 4 del dccrcto forico 1625 de 
20! 6, rmdiftcados por tos artlcutos 9 y 11 del dccrcto 2231 de dteiembre 22 de 2023 y b aplicacidn de b rents exenta del 25% sobre opcrackmcs que tkmc que ver con cl tratamiento tributario de k>s pages 
bboroles.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCI6N 00165 ARTiCULO 12 Por la cual sc debe informar por parte 
de los comribuyentcs st optaron por cl impuesto unificado bajo cl Regimen Simple de Tributacion NO (X )Sl()

BANCO CAJA SOCIALBANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRR DEL BANCO 

(APLICA CUANDO lit BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

PESPLEGABLE)

TI PO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24103750813

N0MERO DEL CONTRATO V DATOS DE LA ULTIMA ADICI6n (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZjO DEL CONTRATO BS’a.UTDAS 
PRORROGAS:

TRES (3) MESES Y SEIS (6) DIAS
N* DEL CONTRATO: PS 4363 2025 826N° CDP: N°. RP: 11468

VALOR TOTAL DEL CONRATOINCLUDO 
ADICiONES:FECHA DE TERMINAClON CONTRATO;FECHA DE INiao CONTRATO 27/01/2025 30/04/2025

$ 8.101.475
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025

VALOR A PAGAR 
CORRESPOND1ENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S 2.585.577

DOS M1LLONES QU1N1ENTOS OCHENTA Y C1NCO MIL QUINIENTOS SKTENTA Y S1ETE PESOS M/CTE

NOMBRE: ^LADYS%1REYA VILLALBA RUBIANO 
«.12S.003 
3003445112

CC
CEL

mailto:elamlreva73@gmaH.com


i SUBRED INTEGRA[)A DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION BE CONTRATACiON

EORMATO INEORME BE SUPERVISION CONTRATODE PRPSTAClON BE SERVICIOS V 
APOVO A LA GESTION

COniCO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 202<-09-l«

>5 l

I iaaWmiiL "
tm

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED 1NTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESS. Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA GIaADYS MIREYA VILLAIaBA RUBIANO

nOmero documento deidentidad 52.125.003
1.1NFORMAC1QN GENERAL PEL CONTRATO DE PRKSTACION PE SERVICIOS

PRESTAR SERViaOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR 
ACTJVJDADES EN LA DERECCION DE GESTION INTEGRAL DI5L RJESGO EN SALUD 

DE LA SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
C0NVEN10 6591670/2024 SED

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4363 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27/01/2025No.

VALOR IN1CJAL DEL CONTRATO $ 3.619.807

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERtODO A CERTIHCAR:$ 8.101.475 S 2.585.577

N’CRP
IMCIAL:

N°CDP INIC1AL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 4 10079 248

PLA20 DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y SE1S (6) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85077480 Ml PLANILLAOPERADOR;

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECC16N DE GESTJ6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIV1DADES:

UNI DAD KUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACIIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

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

N° DE MODI FICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROCA):Nod) ADICION (1) PRORROGA (1)
$ 4.481.668 CDPDELA RP DE LA 11468VALOR APICIONAPO 826 TIEMPO UN (I) MES V VF.INTfCUATRO (24)

III. POL1ZAS (SI APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO X

N^DEPOLIZA: NOMBRE PE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PQLIZA A CTO ADMINISTRAH VO DE

IV. VERIFICACION PE ACTIVIDADES PESARROLLADAS

SE VERIFICA OVE OVE HA CUMPLWO COi\ LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRVEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM SI NO
^1 contrato sc cncucntra dcbidamcntc Icgalizado?1 X
cHI contralista autoriz6 que los impuestos que debc cancelac para la kgatizacion del mcncionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelor como consta en la declaracion del informc de ejecuct6n de actividades?2 X

/.Que el contratista prcscntd satisfactoriamcntc las obligacioncs contractualcs, los cualcs puedcn scr vcrificados cn cl
tnfonneancxo y en cl SECQP?
/.Quc cl contratista da cumplimiento a sus abligacToncsfrcntca los aportcs al sistcmadcseguridad social yde
parafiscalcs. tal como cxiec cl articulo 50 do la Lev 789 de 2002?

3 X

4 X

/Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicotivo secop de la cucnta corrcspondiente al mes objeto de cobro?5 X

feniendo cn cucnta lo anterior y conformc a la ciaosula "Forma dc Pago, CERT1F1CO cl cumplimiento dc las obligacioncs pactados con cl contratista, para cl pago corrcspondiente al
periodo del DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025 A 

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:

L
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
OLGA LUCIA LOPEZ TAPIAS
PERFIL: COORDINADORA CONVENIO 6591670/2024



c^Pcompensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 21[
DATOS DEL APORTANTE OATOS DE LA PLANILLA

N0MERO • direccign telEfonoupo NOMBRE APORTANTE CORREO PLANT
ASOCi

ILIA
tAOA

FECHA PA{APAGOASOC
PlAAIES/AfiO)

ASOCIADA CANTIDAO
GLADYS MIREYA VlLLALBA 

RUBIANO
KR28B # 70-05 casa 2 UPCEMPI.EADOSEXONERADO PAGO 

PARAFISCALES Y 
SALUD

NUMERO
PLANILLA

CC 52125003 0000000 glamlreya73@gmall.com FECHA PAGO 
{DIA/MES/AftO)

TJPO
PLANILLApi so

01
FORMA

PRESENTACI6N
CLASE

APORTANTE
NOMBRE

SUCURSAL
PERIODO SALUD PERIOOO PENSfONEScGdigo TOTAL A PAGARDEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

85077480 S471.6002025-03 2025-03 I 10/04/2025UNICA BOGOTA O. C. BOGOTA. O.C.I - Indeoendiente NO

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

COdlgo EPS No. AfllladosNombre NIT Cotizacidn ObUgatorta UPC Adlclonat Incapacldados Licencia Matornldad Valor Mora 
UPC

Total a PagarDias Mora
Valor Mora 
CotlzacidnNo. Autorizacl6n Valor No. Autorfzacidn Valor

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 0178.000 179.000 10 0 8 1.000 0

TOTALES PENSION

Aporte Vofuntario 
AfUlado

No.Cotfzaddn
Obllgatoiia

Aporta VolitntarfO 
AporUnte

Aporte FSP - 
Solldaiidad

Aporte FSP - 
Subslstenda

Valor Mora 
Cotlzacldn

Valor Mora 
FSPCddlgo AFP Nombre NIT Total a PagarDias Mora Aflllados

Colpensfones 900336004-7 025-14 227.600 0 229.000 10 0p 6 1.200

f
TOTALES RIESGOS LABORALES

CddtgoARL Nombre IncapacldadoeNIT Cotlzacldn

Obllgatorla

Aportes Otros 
Slstemas

Valor Neto 
Cotlzaddn

Dias Valor Mora 
Cottzaddn

Valor Saldoa Total a Pagar No. AfllladosFondoSubtotal No. Radlcado

No. Autorlzad6n Valor More FavorCotlzacldn SolidarldadSaldo a Favor

860011153-614-23 Positive Seguros 34.700 34.700 8 34300 134.900 347200

TOTALES CAJAS

COdlgo CCF Nombra NIT Total a Pagar No. AfllladosDias Mora Valor More AportaValor Aporta

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 28.700 16 200

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA

Valor antas de IGE, LMA, 
IRP y More

No. Admlnfstradores 
ReportadasValor Aporte Dias More Valor Mora Aporte Total a Pagar Total a PagarNo. Aflllados TIpo Adminletradora

SENA 179.000178.000Salud 1

T T6 00 0 0 227.800 229.000Pension 1

ICBF 34.700 34.900Riesgos La borates 1

I 6 28.7000 0 0 0 28.500CCF 1

ESAP 0 0 0ESAPI ICBF 0 0 0
MEN 0MEN 0 0

0 0SENA 0

469.000TOTALES 4 471.600

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

mailto:glamlreya73@gmall.com


c^compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOUQUIDACION DE APORTES

PAG 2 da 21 4

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
NClMERO telEponoOfRECCidNT1P0 NOMBRE APORTANTE CORREO PLANILLA

AS0C1A0A
HA PAGO ASOCIAOA 
(OIA/MSS/ARO)

FEC CANTIOAD
GLADYS MIREYA VILLALBA 

RUBIANO
KR 28B # 70-05 oasa 2 EXONERADO PAGO 

PARAFISCALES Y 
SALUD

UPCCMPLEA DOSCC 52125003 NClMERO
PLANILLA

0000000 glsfnlreya73@gmali.com TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/ANO)plso

01
FORMA

PRESENTACtON
CLASE

APORTANTE
NOMBRE

SUCURSAL
PERK)DO SALUD PERtODO PEH8I0NESc6digo DEPARTAMENTO TOTAL A PAGARCIUDAD/MUNICIP10

2025*03 2025*03 I 10/04/2025 85077480 $471,600CJNICA BOGOTA 0. C. BOGOTA. O.C.I - Indeocndienle NO

HTALLE POR COTIZANTE
tNFORMAClON NOVEDAOESfNFORMACtOS COTIZANTE PENSfON SALUD RIESGOS LA BO RALES CCf PARAFISCALES

I Ifjl Fondo
ptnxlonal

ds
•otktaiMad

Fond
tonattf*No. eft

kltntlfleteidn
C6d.
AFP

Voluntarlo
Aportante

C«d.
ARL

Volunttri 
o Aflfiado

Cotfztddn/ 
Valof UPC

C4dJflo Aportt
CCF

CC otroa
parafltctftt

Aportt
SENA

Aportt
fCSF

Aportt
ESAP

Aportt? I 3 I 56 i i 3 iS 8 8ApofUdot y NombrttTfpo CC AFP Cotlucidn C4d.EPS I8C EPS CCARL ISC CCFCottzacldnptnt
tubt

«
I CC MEN

CC S212S003 VILLALBA RUBIANO GLADYS MIREYA EPSOCflSfl 0 N 26-14 1.423.600 227S00 1.423.600 170,000 14413 CCF24 26.5000 0 0 0 1A23^00 3 34.700 1A23^00 0 0 0 0 0

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

mailto:glsfnlreya73@gmali.com
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