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B. CdniGO] AP.IA-FT-077 
VERSION: 1

FORMATO INFORME DE EJECIJCI6N DF. ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTAC16N FECHA: 20M-09-1S 
DE SERVICIOS YIJEAPOYO A LA GESTlON

SUBREDINTEGRADA BE SERYIOOS DE SALIH) CENTRO ORIENTE E^f 
APOYO - GESTTON DE CONTRATAClON' ►w***>»t

_____MtKfMvMAMiVW

CELEBRADO ENTRE LA SPBREP INTEGRADA PE SERViaoS PE SALUD CENTKO ORIENTE EL$.E V
JULADY MARTINEZ FIGUEREDO

NtTMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.023.866.357

PRESTAR SERViaOS COMO TECNICO AUX1UAR DE ENFERMERIA PARA 
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GBSTION INTEGRAL DEL RIESGO 

EN SALUD DB LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 
E.S.E.

OBJETO DEL CONTRATO.

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4939 2025 FECHA INiaO CONTRATO 26/02/2025

PLAZO 
INICtAL DEL 
CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 4S69J45 DOS (2) MESES Y IRES (3) DIAS

VALOR DE HONORARJOS PERlODO 
A CERTIFICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
tNa.UIDO ADiaONES:

s 4A69J45 2.086.862

| N° CDP:N* DF^ INFORMS: 2 11322N* CRP: 560

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUmo PRORROGAS

DOS (2) MESES Y TRES (3) DIAS

UNCDAD FUNOONAL EJECUaON DE ACTIVIDADES: 3BL HOSPITAL SAN BLAS

NOMBRE DEL SUTERVISOR: LORENZA BECERRA CAM ARGO

IT. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N* DK MODIFICACTONES DEL 
CONTRATO: TIPO DE

mqdikicaci6n adict6nes0 00 PRORROGAS

ra. pouzas
j.PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI NO

N0DEP6LIZA: N/A NOMBRE DE LA ASEGURADORA: N/A
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:N/A N/A

IV. ACTIVIDADES RRALTZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBL1GACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dcbeo ter cobfrentfi con hs obUgadonw espedfleas dd ttmtrtto rrateadas duraatr cl roes) ITEM

1 Rcaliar la nmda diaria par los diferente* servtctM de la onldad para captar evectos y recoger fichas dc cvcn»s de notificaci6u

Descxiga dc reperte dc fichas epidernioldgjcas dd ^iicativo dinimica gcrenda2

Descargi de RIPS d ion os para bfisqueda activn iostitactona3

Revision de hi star as dtokas y diicrcntes apltealivos como: PAT, geo eodificador de dircerioaes, comprobadot de der echos, adres, para la realizaci6n de pre critic* a cada una de las fichas encontradas4

Subir Us 6d»s dc notificacidn dtariamente al apltcalivo SIVTGIIA.6.5

Genera archive# phnos diarios de U ootificacidn iomediita, caviar la notificacida por cotreo eleetrdnico.?. Cargax archives pianos al SIV1GILA WEB 4.08. Pscnpeae 
fichas de nodficacion y enviar por correo dectrdnico pan U notifienddn inraediata6

Escanetr fkhu de nodficaeiAn y enviar por correo dectrtnico para la ootificaeiAn inmediata7

Los <U» hmes realizar notificadAo eemanal, genera ardnvoa pianos y enviar a la consotidadora antes de las 9:00 del dia. AdemAs de las fichu de los subsictemu S1VTM, StVELCE, SIVISTRA y SBVECOS13

Escaaw y enviar al correo eledrAnico de epidemidogia fichas de evento 300,813, pam su respectivo
scgiamicnto.15. Enviar los primer os S dlu de cada mes cl fonmta dcseguiiniemo a U notificadAo yretroalinientaeiAiirealizidaal personal asistaicia15

Sabir al aplicativo SIVIGILA lot reportes de laboratnrio dc los eventos que a$I k> requiem).16

Alimetaar diariarnnrte U base SIVIM con los casos eneontredos17

18 Cargar orchi^os RA al aplicativo SfVIGfLA ai&odo *etn enviados alconeo clecoAnico

V. INFORMAOPN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No.DEPLAMLLA: OPERAPOR: |85037320 MIPLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO FECHA DE PAGOENTIDAD VALOR PACADO
SALUD: FAM1SANAR 09/04/2025 $ 166.100
PENSI6N: PORVENIR 09/04/2025 212.600S
RIESGOS LABORALES: ARLSURA 09/04/2025 $ 32.400
OTRO

TOTAlv PAGADO S 411.100
VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 .* Que desarrollA bs actKidades descrilas en el infonne anexo, dsmro dd periodo de cobro.
2.- Que realice d pago de la Seguridad Social dondc d ibc se calculo sobic d 40% de los ingresos caocetados dd mes anterior pago dd cun! anexo copia simple, sio que cn ningun caso d IBC sea menor a 1 
SMMLV (de ser d primer pago adjunto ccrtiEcaciones de alUiacitsi a cps, art, pension, rut)
3- Que adjunto evidcncta dd cargue cn c! aplicativo secop de la cuema correspoodientc al toes objeto de cobro.
4.* Que autorizo los hnpuestos a que estoy obligndo a pa gar. par ocasidn al scnalado contrato.

vn. ANEXOS
(Cuando se requige como uoa de las obligadoncs del contrato)

Anexar evidcncias ftXograficas y/o documentales que soportea las actividodcs nalizadas en d periodo correqpondiaite

JULADY MARTINEZ FIGUEREDO
CC: 1023866357 
CEL: 3102142542
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CdDIGO: AMA-FTOU 
VERSibN: 6 
FECHA: 2024-09-16

SBBRED INTF.GRADADE SEHViaOS DF, SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APO YO - GESTION DE CONTRATAaON 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVIOOS 
Y DE APOYO A l.A CESTTOn

.a
I Cats Oriefe LSI

PATOS DEIvCONTRAnSTA
FECHAPE PILJQENC1AM1ENTO: (30104/2025)

1023866357CC:
NOMBRESY APEIXIPOS: JULADY MARTINEZ FIGUEREDO RUT (PfIT):

TElifcFONO;CORREO FJJRCTR61MCO: 3102142542luladvmartlnez96@P-mail.com
BOGOTADtRECOGN DOMTOUO: CL31 GSUR^I 49 CIUDAD:

Maniflerto bajo la gruvedad dd jorammto qnc, cn la dedaradfin da rcma dd afio grnvaMe 2024.
NO tomari: cost os y deducciones (X)

SI tomart costos y deducciones ()
La presentc certiOcacion se expide para efcctos dc la reteociOn cn la fiicntc a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo I.2.4.1.6 y
Regimen Simple Dc TrihuUctdn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 For la cual se debe informarpor 
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo d Ri^men Simple de Tributaci6a SI() NO(X)

BANCO ALCUALCONSIGNAR: DAVIVDENDA
NOMBREBELBANCO 

(ATLTCA CUANDO EL BANCO NO SB 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

DESPLEGABIX)

TEPO DE CUENTA: AHORROS N* CUENTA: 488441732861

NtfMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA <JLTIMA ADIClON (PEWODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO TNCLUIDAS 
FRORROGAS: DOS (2) MESES Y IRES 

(3) DIAS
N* DEL CONTRATO: PS 4939 2025 N6CDP: 560 N°. CRP: 11322

FECHA DE TERMlNACldN 
CONTRATO:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDOADICIONES: 4.869.345

FBCRA DE JNlCIO CONTRATO 26/2/2025 30/4/2025

PBRIODO OBJETO DE COBRO: 01 /04/2025 AL 30/04/2025

VALORAPAGAR 
CORRESPOND IENTE AL 

PKRIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S 2.086.862

DOS MILLONES OCHENTAY SEIS MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE

JULADY MARTINEZ FIGUEREDO 
CC 1.023^66357 
col: 3102142542

mailto:luladvmartlnez96@P-mail.com
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0 C6D1GO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 1 
FECHA: 2024-09-16

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

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

mgmWmU
1 CmniSitJi

CELEBRADO EPJTRE LA STORED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JULADY MARTINEZ FIGUEREDO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENT1DAD 1.023.866.357
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA 
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE 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 4939 2025 FECHA INICIO CONTRATO 26/02/2025

VALOR INTCIAL DEL CONTRATO $ 4.869.345,00

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIF1CAR:$ 4.869.345,00 S 2.086.862

N" CRP 
INIOAL:

N° CDPINICIAL 
DEL CONTRATON° PAGO / N° DE INFORME: (2 de 2) 11322 560

PLAZO DEL CONTRATO 
INCUJVENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y TRES (3) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCUL: 85037320 OPERADOR: MIPLANILLA

SMGILA - DIRECCIGn GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UN'ID AD FUNCIONAL DE EIECUCION DE ACTTVTDADES: 3BL HOSPITAL SAN BIAS

LORENZA BECERRA CAMARGO DIRECTOR TfiCNICO CGDIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: T1PO DE MODIFICACIQN (ADIClPN - PRORROGAl'N°(0) ADICION (0) PRORROGAlOl
CDP DE LA 
ADICiGN:

RP DE LA 
ADICiGN:

TIEMPO
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO
CDP DE LA 
ADICiGN:

RP DE LA 
ADICiGN:

TIEMPO
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO
CDP DE LA 
ADICiGN:

RPDELA
ADICiGN:

TIEMPO
PRORROGADOVALOR ADICIONADO

CDP DE LA
ADICiGN:

RPDELA
ADICiGN:

TIEMPO
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO

RPDELA
ADICiGN:

CDP DE LA 
ADICiGN:

TIEMPO
PRORROGADO

VALOR ADICIONADO
CDP DE LA 
ADICiGN:

RPDELA
ADICiGN:

TIEMPO
PRORROGADOVALOR ADICIONADO



>

[g. POIJZAS (SI APL1CA) IiPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? XXNOSI
N° DE POLJZA: N/AN/A NOMBRE DE LA ASEGgRADORA:

ACTO ADMIiNISfkAlI VO 1>E
APROBACI6N:FECHA DE LA P6LIZA N/AN/A

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VEMFICA OVE OVEHA CUMPLWO CON LAS ACnVlDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA El

PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
/.El contrato se cncuentta debidamente legalizado?1 X
/,E1 contratista aucorizo qua los impueslos que debe cancelar para la legalizacidn del tncncionado contrato le 
scan descontados del valor a cancelar como consta en la declaracibn del infonne de ejccucion de actividadesV2 X

;,Que cl contratista presentd sadsfactoriamentc las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser vcridcados
en cl informe anexo y en el SBCOP7_____  _____
iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones (rente a los aportes a! sistema de seguridad social y de
parafiscales. tal como exige el articulo SO de la Lev 789 de 20027

3 X

4 X

tQue adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta corrcspondiente al raes objeto de cobro?S X

Teniendo en cuenta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pago, CERT1ITCO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para cl pago 
correspondiente al periodo del (01/04/2025) AL (30/04/2025)

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: 
LORENZA BECERRA CAMARGO 
CARGO:
DIRECTOR TfeCMCO c6DIGO 009 GRADO OSFIRMA DE QUIEN CONVAL1DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

4JrNOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
ASTRID YOLANDA PALMA BARRIOS
PERFIL:
REFERENTE S1VIG1LA
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Cg^compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 do 21

OATOS DEL APORTAMTE DATOS DE LA PLAWLLA
NUMERO DIRECCtON telEfonotipo N0M8RE APORTANTE CORREO FECFtANlUA

ASOCtADA
HA PACO ASOC 
(DlAMES/AftO)

IAOA CANTIDAO
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

CO 1023666357 EMPLEADOSJULADY MARTINEZ FIGUEREDO CB31 gSur# 1-49 5677909 jutadymartinez16@gmai1.com UPCTIPO NUMERO
PLANILLA

FECHA PAGO 
{DIA/ME&AftO)PLANILLA 1 0

FORMA
pre$entaci6n

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL C6DIGO PERIOOO SAIUO PERIODO PENSION ESOEPARTAMENTO CIUDAD/MUNfCiPiO TOTALAPAGAR

2025-03 2025-03ClNICA I 09/04/2025BOGOTA O, C. 65037320 $411,100BOGOTA. D.C.I - tndeoendiente NO

TOTALES FOR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

C6dlgoEPS Nombre NIT CotteacMn Obligatorte UPC Adtclonal Incapacfdades Ucencla Matemldad Dias Mora Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afillados
Valor Mora

No. Autorlzacldn No. AutorkaddnValor Valor Colfzaettn
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 166.100 0 0 0 0 0 0 166.100 1

TOTALES PENSION

Aporte FSP- f
Solidarldad J

TTT
Cotizacidn 
Obligator la Aporte Voluntarlo 

Aftliado
Aporte Voluntarlo 

Aportante
Aporte FSP - 

ubststenda
Valor Mora 
Cotizadbn

Valor Mora No.COtfigo AFP Nombra NIT Dias Mora Total oPagars FSP Afillados
Pof^spj ^ 7 5ooa«%i8-e 212.600/ s 'W I \ ° X Kt 212.600 hi230301 0 0 0 0zz u 77TOTALES RIESGOS LABO RALES

C6drgo ARL Nombre NIT Cotlacibn Incepac Wades Aportes Otros 
Sistemas

Valor Neto Dias

Mora

Subtotal

Cottzadbn

No. Radfcado 
Saldo a Favor

Valor Mora Valor Saldo a 
Favor

Fondo Total a Pagar No. Afillados
Obligate rta No. Autorlzacldn Valor Cofizact&n CottzadOn Solidarldad
' 32A03 I I "32400 \ UJL14-11 0ARL SURA .400 324 32.400 j 1rz o \ u //\ \

TOTALES CAJAS

COdigo CCF Valor Mora AporteNombra NIT Valor Aporte Dias Mora. Total a Pagar No. Afillados

TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA

No. Adminlstradoras 
Rcportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
(RP y Mora

Valor Aporte Olas Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipo Administradora Total a Pagar

SENA Salud 1 166.100 166.100

I0 0 0 0 0 Pensibn 212.6001 212.600
ICBF Riesgos La bo rales 1 32.400 32.400

T I0 0 0 0 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0IT ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0I I I SENA 0 0 0

TOTALES 3 411.100 411.100

G9 CamScanner
Este documento estb clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

mailto:jutadymartinez16@gmai1.com
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tel£fonoNUMERO OrRECCt6NNOMBRE APORTANTE CORREOTIRO CANTiDAOPLANlLl
ASOCU

FECHA PACO ASOC 
(DtAMES/ARO)

IAOA

UPCEMPLEAOOSEXONERAOO PACO 
PARAFISCALES V 

SALUO

nOmero
PLANILLA

FECHA PACO 
(DWMES/AftO)

JULADY MARTINEZ FIGUEREOO CD 31 9 Sur # 1- 49 juladymartine2l8@gmail.com TIPO
PLANILLA

1023866357 5677909CC
01

PERODO PENSKWESNOMBRE
SUCURSAL

CLASE
APORTANTE

FORMA
PRESENTACI6N

PER 10DO SALUO TOTAL A PAGARcOdigo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNtCIPIO

$411,1002025-03 09/04/2025 650373202025-03 IBOGOTA D.C. BOGOTA. O.C.ONtCA NOI - Indeoendrente

znDETALLE 'pOR COTIZANTE , ..l' ~ J. ■■
■r *

•£§

I
6HIM j Fontfo

pcrwiont! • Fondo 
ponskmaldfr 
*ub»l»f*nda

CodzaChSn Apert*
ICBF

Apert*
MEN

Apert*
ESAP

Vetttnt*r< 
o At8l*4e

Votenttrie
Aportcnta

Cot. C4d. 
- ARL

ce<rtgo Apert* ISC etre* 
p*r*ftscale*

Apert*
SENA

IzadAn/ 
let UPC

No. d* CM.
AFPi t I I i3 6 5 S rec AFP CM. EPS IBC EPS tEC ARL Cotttacttn (BCCCFApctBdes y tfernbr**No. CCP CCFd*

•oIKIaridrt i
o 00 00230301 1.328.600 212.600 0 0 0 EPS017 166.100 1J28.600 3 32.400 0 0CC 1023866357 MARTINEZ FIGUEREOO JULADY 59 0 N X 0 U28.600 14-111

i

PAGADA €•
i

f

i
i
3
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