
I
»■

V
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO - CESTION DE CONTRATAC16N 
FORMATO INFORME DE E.IECUCION DE ACT1VIDADES DEL CONTRATO DE 

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

C6DICO: AP-IA-FT-077 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16

1C
U CfntrpOrifflilAE.

CEL'EBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
ANDREA ESTEFANIA RUIZ JIMENEZ

MUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.014.236.679
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO RE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACT1V1DADES EN 
LA D1RLCCION DE GESTlb^iINTEGRAL DEL RlESOj) EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE 
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.EOBJETO DEL CONTRATO:

2/1/2025CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 2135 2025 FECHA INICIO CONTRATO

IPLAZO 
IN1CIAL DEL 
CONTRATO

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIASVALOR IN1CIAL DEL CONTRATO $ 8.757.060

VALOR DE HONORARIOS PERJODO 
A CERTIFICAR: S

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICJONES: s 17.514.120 2.919.020

- - j--j N„CKp.
—i - “

CINCO (5) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

| N° CDP:N° DE INFORME: 4 6686 3

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

UNI DAD FUNCIONAL EJECUCldN DE ACT1VIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO * DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
H. MOD1F1CACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MOD1FICAC16N adici6nesI PRORROGAS 11

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

AD1CI6N:
TRES (3) 
MESESCDP DE LA AD1C16N:VALOR AD1CIONADO $ 8.757.060 770 12229

DO:

, UI-POLI^Aji , ;

^PACT6 POL1ZAS EN SU CONTRATO? 1 SI NO X
N° DEP6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P6LIZA FECHA DE APROBACltiN:

IV. ACTIVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
____________ (Dcbcn scr cohcrcntcs con Ins obligncionw cspccificas del contmto realizadns durante el mes)___________________________

Apoyar la gesti6n de insumos, maleriales y denies elementos requeridos para la opcracidn dc la dirccci6n dc gesti6n integral del riesgo en salud.

ITEM

1

Apoyar la gestidn y administracibn de los recursos fisicos a cargo de la dircccibn.2

Realizar la gestidn documental de la direccibn.3

Tramitar la radicacibn de correos, informes, para, rcspucsta dc requerimientos y dcm&s solicitudes realizadas a la direccibn.4

Apoyar el proceso dc las actividades administrativas dc los sciyicios y/o proccsos dc la direccibn de gestibn del riesgo, de la subred centro orientc. 
Atender las necesidades administrativas que se presenten por cualquier cventualidad. |

5
6

Coordinar la agenda y notificar al supervisor las actividades diarias a la que es citado_______
Vcrtficar los requerimientos que scan enviados a la direccibn mediante el aplicativo agilsalud

7

8

Las dembs actividades asignadas por cl supervisor dcfcontrato, contenidas en el formate de necesidad de personal que hacc parte integral del presente contrato.9

Realizar ta gestibn documental dc cada actividad rcalizada durante cl mes y entregar el sopoiie al lidcr del proceso, la actividad deberA ser realizada de manera 
mensual.10

Radicar cn gestibn documental los soportes obtenidos durante la cjccucibn del contrato de acuerdo a las especificaciones de archivo y con los criterios de la tabla 
de retcncibn documental, al finalizar la cjccucibn del contrato no sejdeberA contar con archive pendientc para almacenamiento. Contenidas en el formate de 
necesidad de personal que hacc parte integral del presente contrato.

u

V. INKORMACJ6N DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
I OPERADOR: |No. DE PLANILLA: 85571840 Ml PLANILLA

,• ,■ ENTIDAD . , ' Vi
•COMPENSAR EPS

CONCERTO DEL PAGO FECHA DE PAGO VALOR PAGADOX
SALUD: 9/04/2025 S 178.000
PENSI6N: COLFONDOS 9/04/2025 S 227.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 9/04/2025 S 34.700

CA.1A DE COMPENSAClbNOTRO 9/04/2025 S •28.500
WoooTOTAL PAGADO $

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
IQue dcsnrrolle las actividades dcscritas cn el infomic nncxo, dentro del periodo dc cobro.
2.- Que rcalicc cl page dc la Scguridad Social dondc cl ibc sc cnlculo sobre cl 40% dc los ingresos cancclados del mes anterior pago del cun! nnexo copia simple, sin que cn ntngun caso el IBC sea 
menor a 1 SMMLV ( de ser cl primer pago adjunto ccrtificaciones de ofiliacion a eps, arl. pension, rut)
3- Que adjunto cvidcncia dc! carguc cn cl aplicativo sccop dc la cuenta corrcspondiente al mes objeto de cobro.
4.- Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasibn al scnalado contrato.

VII. ANEXOS i7] : ~
(Cuando sc requiem como una de las obliBacidhcs del'contrato)

Ancxqt evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en cl periodo corrcspondiente

ANDREAHSTEFANWfellZ JIMENEZ'/ 
NOMBRE Y FlSillA DEL CONTR/vFlSTA
CC: 1.014.23(T679 ----- -
CEL: 3012775455

!
;
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SUBREI) INTEGRADA DE SERVIC10S DE SAEUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRA TO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
Y DE APOVO A LA GESTIpN

C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-160 CwtroWwi(itii. ‘

IS
t

IDATOS DEL CONTRATlSTA
FECHA DE DIUCENCIAMIENTO: 30/04/2025

CO. 1.014.236.679NOMBRES Y APELLIDOS: ANDREA ESTEFANIA RUIZ JIMENEZ
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6N1CO: andreari-66(S)hotmail.com il: TELfeFONO: 3012775455
D1RECCI6N DOMICILIO: KR4 14 20 BOGOTA D CCIUDAD:

Manificslo bnjo (a grnvcdfld del jurmnento que, cn la declflrnci6n dc rcnta del nno grnvable 2024.

NO tomard cosios y dcduccioncs , (X)
SI tomnrecostos y dcduccioncs ( )

La presente ccrtificacidn seexpide para credos dels retention en la fuente a titulo del impucsto sobre la rcnta, de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.I.6y parfgrafo 4 del decrctounico 1625 de 
2016, modificadospor los articulos 9 y II del decrcto 2231 dc dicicmbre 22 dc 2023 y la aplicacidn dc la rcnta exentade! 25% sobre opcraciones que tienc que vcrcon el tratamlento tributario dc los pauos 
laboralcs.

Regimen Simple De Tributacion ; RESOLUC16N 00165 AR PICULO 12 Por la dial sc debe informal' por parte 
dc los contribuyentcs si opinion por cl impucsto unificado bajo cl Regimen Simple dc Tributacion SI() NO ( X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: ‘■K1BANCOLOMBIA
NOMBREDEL BA^CO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 68942071519

NUMERO DEL CONTRA TO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICibN (PERIODO OBJ ETO DE PAGO)

i

PLAZO DEL CONTRATOINCLUIDAS 
PRORROGAS:

CINCO (5) MESES Y VE1NTINUEVE (29) 
DIAS

N“ DEL CONTRATO: PS 2135 2025 N° CDP: 770 N°. RP: 12229

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
ADICIONES:FECHA DE 1N1CIO CONTRATO FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO:2/01/2025 30/06/2025

$ 17.514.120-W. tr
DEL 0iio4/2025 AL 30/04/2025PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTEAK 

PERIODO OBJETO DE CWJRO 
(LETRASY NUMEROS)

S 2.919.020

\ DOS MILLONES NOVEC1F-NTOS DIECINUEVE MIL VEINTE PESOS M/CTE

)MBRE: ANORE/^STEFANI^ iJtj.fe JIMENEZ
^1.014.236.679

ij

CC
'3012775455GEL

I
i

I
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SUBRED INTEGRADA DE SERVIClOS l)E SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORM E DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVIClOS Y 
APOYO A LA GESTION

C6D1GO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16 ,

IC;_
C C«!ioOri«i(tii.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIClOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V

ANDREA ESTEFANIA RUIZ JIMENEZNOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.014.236.679
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVIClOS

PRESTAR SERVIClOS COMO TECNOLOGO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA 
DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIClOS DE SALUD

CENTR'OORIENTE E.S.E I
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVIClOS PROFESIONALES
PS 2135 2025 FECHA INTCIO CONTRATO 2/01/2025No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 8.757.060

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:$ 17.514.120 S 2.919.020

N“ CRP 
INICIAL:

N0 CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PACO / N° DE INFORME: 4 dc 4 6686 3

. 1 .j 'T ■ 111' in

CTNCO (5) MESES V VEINTINUEVE (29) DIAS
PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

N» DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85571840 OPERADOR: MI PLANILLA

lPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: DIRECCI6N DE GEST16N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD I

UNTDAD FUNCIONAL DE EJECUClON DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

II. MQDIFICACIONES CONTRACTUALES
N'Q DEMODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADIClON - PRORROGA): INo ( 1 ) No (T) No ( 11

HI. POL1ZAS (SI APLICA1
;PACTO POLIZAS EN.SI! CONTRATO? SI NO X

N° DE polizaTT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POL1ZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEJ^RIFICA QUE QUEHA CUMPUDO CON 1.AS ACTIVIDADES ASIGNAIMSDURANTE EL MES O PERIODO LAItORADO YSE APRUEHA PARA EL PACO RESPECT!VO.

!ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUIS1TOS SI NO
pEI contrato sc cncuentra debidamcntc Icgalizado?1 X
^.lil contratista autoriz6 quc los impucstos quc dcbc cancclar para Ja Icgalizacibn del mencionado contrato le 
dcscontados del valor a cancclar como consta cn la declaracion del infonne dc cjccucidn de nctividadcs?

sean2 X

/.Que cl contratista presentd satisfactorianicntc las obligacioncs cdntracttialcs, Ips cnalcs pueden ser vcliflcados cn cl
infonne ancxo y en cl SECOP7 _____ 1 ' b . !:l>' j''______ I
iQuc cl contratista da cumplimicnto a sus obh'caciones frentc a los aportes al sistema de seguridad social y dc
uarafiscalcs. tal como cxiue cl articulo 50 dc la Lev 789 dc 2002?[

3 X

4 X

iQue adjunto cvidencia del cargue en cl aplicativo sccop dc la cuenta corrcspondicntc al mes objeto de cobro?5 X

1 eiiicndo cn cucnta lo anterior y confonnc a la clausula "Forma dc Pago, CERTIF1CO el cumplimicnto dc las obligaciones pactadas con cl contratista, para el pago corrcspondicntc al
penodo DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025

' vf YAFIRMA DE QU1EN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPlERVi: OR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

*
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Cg^compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES(

..
PAG1 de7|

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
NGMERO OIRECCidN telEfonoTIRO NOMBRE APORTANTE CORREO PLANILLA

ASOCIAOA
FECHA PAGO ASOCIAOA 

(OtA/MES'AftO)
CANTIDAD

ANDREA ESTEFANIA RUIZ 
JIMENEZ

CARRERA 4 14 20 BQ 
15 CASA 4 EMPLEAOOSEXONERADO PAGO 

PARAFISCALESY 
SALUD

UPCcc 1014236679 NUMERO
PLANILLA

8037148 ANORERJ-66@HOTMAIL.COM tipo
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AftO) 1 0

FORMA
PRESENTAC16N

CLASE * 
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL CIUDAD/MUNICIPIO PERK)DO SALUD PERIODO PENSIONEScOdigo TOTALA PAGAROEPARTAMENTO

2025-03 2025-03 • I 09/04/2025 85571840 $469,000Onica I - Indeoendienle BOGOTA O. C. b6gotA. d.c. NO

TOTALES POR SUBSISTEMAS \ \ \
TOTALES SALUD

Cddigo EPS Nombre NIT Cotizacidn Obligatoria UPC Adicional Incapacidados Licencla Matemidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar No. Afiliados
Valor Mora UPC

No. AutorizacidnNo. Autorizackin Valor Valor Cotizacidn
EPS008' Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 178.0000 0 1

i ) i

TOTALES PENSldN

Aporte Votuntario 
Afiliado '

Aporte Voiuntario 
Aportante

Cotizacidn
Obligatoria

Aporte FSP * 
Solidarid ed.

Apo
Sub

rte FSP - 
srstencta

Valor Mora 
Cotizacidn'

Valor Mora 
FSP

. No.Cddrgo AFP Nombre NTT Dias Mora Total a Pagar -Afiliados
227.800/'Colfohdos \ / , 800227940-6 9 , • ' \ o TT \ . < /i \ 227.800231001 0 0 0

: / m ( \\
-:■*

\(J
lTOTALES RIESGOS LABORALES t

Cddigo ARL Nombre NIT Cobzacidn Incapacidades Aportes Otros 
Sistemas

Valor Neto Dias Vak>r=Mora

Cotlz«i5n
Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No.Aftliados

ObBgatoria No. Autorizacidn Valor Cotizacidn Mora Cotizacidn Saldo a Favor Favor Solidaridad
| Seguros Bolivar S A ifeooosloiy ' tezao j|.700 z\ v ‘ '34.700 \ 347 / / 34.700\14-7
i / r K / V rX Ia-r 3. / .’\

ITOTALES CAJAS

Total a PagarCddigo CCF Nombre NIT No. AfiliadosValor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte

CCF24 Compensar Cap 860066942-7 28.500 0 28.500 1

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA

No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y MoraValor Mora Aporte Total a PagarValor Aporte Dias Mora No. Afiliados Tipo Administradora Total a Pagar

SENA Salud 178.0001 178.000

I0 '227.8000 0 0 0 Pension 227.8001
ICBF Riesgos Laborales 34.7001 34.700

0 00 0 0 CCF 1 28.500 28.500
ESAP ESAP 0 "0 0I I I 0ICBF 0 0
MEN MEN 0 0 0I I SENA 0 0 0

TOTALES 469.0004 469.000

Este documento est4 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn

mailto:ANORERJ-66@HOTMAIL.COM

