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D SUBRED INTECRADA DE SERVICiOS DE SALUDCENTRO ORIBNTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N 

EORMATO INFORME DE EJECUClON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS V DE APOYO A LA CESTlON

CODICO: AP-IA-fT-077 
VERSION:!
FECHA: 2024-09-16IBS SubrM inugndi de Servxm Sdud

Centro OiienleEAt.
CELEHRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO O'RIENTE E.S.E Y

FRANCY YANETH MEDINA SANABRIA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.836.440

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES.ESPECIALIZADOS COMO EPIDEMIOLOGO PARA DESARROLLAR 
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTECRADA DE 
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.EOBJETO DEL CONTRATO:

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

INIC1ALDEL
CONTRATO

TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIASS 28.160.080VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIFICAR: S

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO AD1CIONES: s 28.160.080 812.310

| N° CRP: | N° CDP:N° DE INFORME: 4 6674 I

PLAZO TOTAL DEL CONTRA! O 
INCLUIDO PRORROCAS TRES (3) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUClON DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO •

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMAROO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIF1CACIONES CONTRACEUALES

N° DE MODIFICAClONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACI6N ADIClbNES PRORROGAS

III. POLIZAS

I l;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO X
n°dep6uza NOMBRE DE LA ASECURADORA::
FECHA DE LA P6LIZA FECHA DE APROBAClbN:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLEC1DAS EN EL CONTRATO ^ 
(Dcben ser coliercnies con las obligaciones fspcdficas dfl contrnto renlUodas durmitc cl mcs)_____________________ - .

Ascsoiar a los profesionales en medicina, lideres y directores ante difkultades en la certificacidn de hcchos vitales, eventos en interns de salud publica y rutas 
iineuialcs de atcncidn.•]

ITEM

Realizar los an6)isis de la infonnacibn en salud de acuerdo a las directrices de la cntidad y las neccsidades dc la direccidn del gestidn del riesgo en salud.
infonnar y gencrar las alertas del riesgo y planes de mejora a los que haya lugar para garantizar la calidad y oportunidad del dato, retroalimentar a los 
involucrados.________________________________________________________
Rcalizar la medicidn, an^lisis y entrega de los indicadores asignados y aquellos que scan requeridos por la direccidn de gestidn integral del riesgo en salud, 
realizando el inonitoreo de los mismos en cada una de las unidades de la subrcd intcurada de servicios de salud centro oriente E.S.E. _____
Presenter ante la autoridad sanitaria conespondiente los eventos dc notificacidn contenidas en el fomiaio de necesidad de personal que liace parte integral del 
presente contrato..

z

3

4

5

Apoyar el anfllisis, estructura y consolidacidn de la niatriz de indicadores poa, asi comp el cargue al sistema almera6
Apoyar el seguimiento al plan de accibn de la direccidn dc gestidn del riesgo en salud.7

Apoyar el anfilisis y cstnictura del documcnto dc infonne dc junta directiva e infonnes dc gestidn.$
Paiiicipar cn la implcmentacidn dc mlas integrales de atcncidn en salud.9
Apoitar la documentacidn de los proccsos e intcrvenciones que desarroila la direccidn de gestidn del riesgo en salud.to

Infonnar y gencrar las alertas del riesgo y planes de mejora a los que haya lugar para garantizar la calidad y oportunidad del dato posteriormente realizar la 
rctioalimentacidn a cada involucrados. realizar la gestidn documental de cada actividad rcalizada durante el mes, la actividad deberd ser realizada de manera 
mcnsual.
Radicar en gestidn documental los soportes obtenidos durante la ejecucidn del contrato de acuerdo a las especiflcaciones de archivo y con los criterios de la tabla 
de rctencidn documental, al finalizar la cjecucidn del contrato no se deberfl contar con archivo pendiente para almacenamiento,______ |____________________
Las demds que la supervisidn considere necesarias durante la cjccucidn del presente contrato Contenidas en el formato de necesidad de personal que haee parte 
integral del presemc contrato.|‘ 
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V. 1NFORMACI6N de APORTES a seguridad socialI OPEKADOR: |No. DE PLAN1LLA: 85274801 MlPLANILLA
VALOR PAGADOCONCEPTO DEL PAGO . FECHA DE PAGOENT1DAD

SALUD: SALUD TOTAL 11/04/2025 S 364.700
PENS16N: COLPENSIONES 11/04/2025 S 466.900
RIESGOS LABORALES: POS1TIVA 11/04/2025 S 71.100
OTRO 0 $

TOTAL PAGADO S 902.700
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que dcbarrolli las actividadcs dcscritas cn cl informc anexo, dcntix) del periodo dc cobro.
2. - Quo icalicc cl pago de la Seguridad Social dondc cl ibc se calculo sobre el 40% dc los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el 1BC sea 
menor a I SMMLV ( de ser el primer pago ndjumo certificaciones dc afihacion a eps, nrl. pension, rut)
J-One ndjunio evidcncia dc! cargue cn el aplientivo secop de la euenta correspondicntc al mes objeto dc cobro • •
4 - Que autonzo los impuestos a que cstoy obligado a pngar. por ocasibn al sei^nlado contrato.

VILANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato} ••

Ancxar evidencias fotograficas y/o documcntales que soponen las actividadcs realizadas en el periodo correspondiente

VWl^A- •
FRANCY YANETH MEDINA SANABRIA
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA • 
CC: 52.836.440 
CEL: 3103184006
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0 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACiOn 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
V DE APOVO A LA GESTlpN

C6DIGO: AP-IA-IT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16ift ferry* k

1 (tnlroWtntetii
PATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DIUGENCIAMIENTO; 30/04/2025
CC: 52,836.440NOMBRES Y APELUDOS: KRANCY YANETH MEDINA SANABRIA

RUT (NIT);
CORREO ELECTR6N1CO; francviefe(5)fimail.com TELEFONO: 3103184006
DIRECCI6N DOMICILIO: Carrera 97 No 24 b 86 casa 93 . BOGOTACIUDAD:

Mnnifiesto bajo In gntvcdnd del jurnmento qnc, cn In declnracldn de rentn del ano grnvable 2024.

NO tomart costos y dcducciones (X)
SI tomard costos y dcducciones II

U presente certificaci6n se exprde para cfectos de la retencl6n en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del dccrcto unico 1625 dc 
2016, tnodifreados por los articulos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc diciembre 22 dc 2023 y la aplicacidn de la renta cxenta del 25% sobre opcracioncs quo tiene que ver con cl tratamiento tributario dc los pages 
laboralcs.

Regimen Simple Dc Tributnci6n : RESOLUCldN 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe infomiar por parte 
de los contribuyentcs si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple dc Tributaci6n SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONS1CNAR: SCOTIANBANK COLPATRIA
NOMBRE DEL BANCO

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLFA

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 1008419961

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

TRES (3) MESES Y VE1NTINUEVE (29) 
DIAS 

N" DEL CONTRATO: PS 2120 2025 N®CDP: 1 N0. RP: 6674

VALOR TOTAL DEL CONRATO 1NCLUDO 
ADICIONES :FECHA DE INICIO CONTRATO FECHA DETERMINAClON CONTRATO:2/01/2025 30/04/2025

S 28.160.080
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 02/04/2025

VALORAPAGAR 
CORRESPOND1ENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S 812.310

OCHOC1ENTOS DOCE MIL TRESClENTOS DIEZ PESOS MCTE

NOMBRE: FRANCY YANETH MEDINA SANABRIA 
S2.836.440 
3103184006

CC
CEL



*
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-D, CdDICO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N; 2 
FECHA: 2024-09-16

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

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

S Jyti Irafidj de Sttvkw it Salud 
X? Centro OrienteEii^
0O

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA FRANCY YANETH MEDINA SANABRIA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.836.440
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO EPIDEMIOLOGO PARA DESARROLLAR 
ACTIVIDADES 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 FECHA INICIO CONTRATOPS 2120 2025 2/01/2025No.

$ 28.160.080VALOR INICIAL DEL CONTRATO

~ tVALOR TOTAL DEL 
CON TRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:$ 28.160.080 $ 812.310

N“ CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO4 de 4'N° PAGO / N° DE INFORME: 6674 1

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

85274801 MI PLANILLAN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

DIRECCI6N DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNTDAD FUNCIONAL DE EJECUClbN DE ACTIVIDADES: CAPS PRIMERA DE MAYO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODlGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRpRROGA):
III. POLIZAS (SI APLICA)l;,PACT6 POLIZAS EN SU CONTRAfo? SI XNO

N° DE POLIZA:
FECHA DELA p6uZA

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
ACTO ADM1N1STRAT1VO DE

IV. VER1FICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OVE OUE HA CVMPUDO CON MS ACTIVIDADES ASIGNADAS DVR ANTE EL MES 0 PERlODO MBORAOO Y SE.APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM SI NO
/.El contrato sc cncuentra dehidamentc legalizado?1 X

/El coniratista au(oriz6 quc los impuestos quc dcbe cancelar para la lcgalizaci6n del mencionado contrato le sean 
dcscontados del valor a cancelar como consta cn la dcclaraci6n del informe de ejecuci6n de actividades?2 X

/.Quc cl contratista presentd satisfactoriamentc las obligacioncs contractnales, los cualcs pucdcn scr veriftcados en ci 
informe anexo y en el SECOP?3 X
/.Que ei contratista da cumplimicnto a sus obligacioncs frcntc a los aportcs al sistcma dc scgmidad social y de -
parafiscalcs. tal como exiee el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?^...^’4 X

/.Quc adjunto evidencia del cargue en el aplictuivo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? •5 X

Tcnicndo cn cucntn lo anterior y confonnc a la clausula "Forma dc Pago, CERTIFICO el cumplimicnto de las obligacioncs pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo DEU01/04/2Q25 AL 02/04/2025.

FIRMA DE QUIEN CONVAUDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERlODO DE PAGO: NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODlGO 009 GRADO 05

*; V.

V
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e|^compensan miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 flo ?J

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
NtiMEROTIPO 0IRECCI6N telEfonoNOMBRE APORTANTE CORREO ESS, ^“isasaiig"* CAN TIOAD

FRANCY YANETH I 
SANABR1A

MEDINA CRA 97 N 240 86 
CASA 93

EXONERADO PAGO 
PARAFISCAIESY 

SALUD

cc 52636440 rMPLEAOO*310,1184006 (rincytcfcGym/i I1.com TIPO
PLANILl 0

FORMA
PRESENTAC16N

CLASE
APORTANTE .KEEu cOoioo PRSIODO PER«DO PCNSIOWRSOEPARTAMENTO C1UOAO/MUNICIPIO TOTAL A PAGAR

Onica 2025-03 2025-03 11/04/2025BOGOTA Q C. 65274601 5902.700l-IndwendrwMA BOGOTA. O.C.

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

CMIgo EPS Nombr* NIT CotlmWn Obllgilorla UPC Adlclentl Inetpaeldada Lictnda MaUrnldad Dlat Mora Total a Pagar No, Afllfadoa
Valor Mora

No. Autorlaaeldn Valor No. Autorlaaeldn Valor Colltaeldn
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 364.200 2 500 0 364.700

TOTALES PENSION

SSSX rta Veluniario 
Aflfiado

a Volunlarlo 
port^nta

AportaFSP- AportaFSP-
Selldaridad Subalslanda ’-sr ,ra<Cddlgo AFP NIT Olaa Mora Total a Pagar

Colponifant J003M604-7 • 025-14 ‘0 1.466.200 0 0 2 700 466.000

i /
TOTALES RfESOOS LABORALES

COdigo ARL Nomhrt NIT CotlaaclAn

Obligalorla

Incapactdadaa Aportta Otroa

Siatamaa

Valor Nolo 
Coll2ad6n

Olaa Valor Mora Subtotal No. Radlcado 
Saldo a Favor

Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

No. Aulorlzteldn Valor Colliaclbn Collzaddn Solid aridad
^^^Poslliv^egiwi *;860011153-6 7f.OOO 100'2 710 11 71.100

: A
TOTALES CAJAS £

CddlgoCCF NIT Valor Aporte Olaa Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBS1STEMA

Admin la Ira dc 
Raportadas

nt»s da IGE 
IRP y Mora

,LMA.Valor Aporla Dlaa Mors Valor Mora Aport* Total a Pagar No. ADIiadoa Tlpo Admlnlairadora Total a Pagar

364.200 364 700

I T0 2 0 0 0 466.200 4G6.900
IC8F Riasgoa Laboratas 71.000 71.100I0 2 0 0 0 CCF 0 0 Q
ESAP ESAP 0 0 0

I ICBF 0
MEN MEN 0 0I I I SENA 0

TOTALES 3 901.400 902.700

Este documento esta dasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Information


