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Q CODTGO: AP-IA-lrT-077 

VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION 

FORMATO INFORMF. DE E.IECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOVO A LA GESTION"I CmrcOMitiE.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE-NTE E.S.E V
MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA

51.835.791NtlMKRO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD:
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR 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 PARA EL CONVENIO MAS 
BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 4712 2025 FECHA TNI CTO CONTRATO 10/02/2025CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.
PLA/jOfNJCiAL 
OKI. CONTRATO

UN (!) MES Y VEINTINUEVE (29) DIASS 4.920.528VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERlODO A
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADTCIONES: $ 561,624$ 14.320.905

5043 10741 N°CI)P:N° DE INFORME: N0 CRP:
PLA'/X) TOTAL DHL CONTRATO INCLUIDO 
PROWROCAS

CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS

UNIDAD FUNC10NALE.IECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPODE
MODIFICACI6N

II PRORROGAS1 ADICIONES
I KE.5 (j; JVlIibLb Y

A/CIMT1T T\t /-> 1 \ r\[ A CCRP l)K 1.A 
ADTCI6N:

TIKMPO
PRORROCaIHJ;s CDPDE La ADJCION:VALOR ADICIONADO 11859.400.377

CRP DE LA 
ADTCION:

TIRMPO
PBORROCADO;CDP DE I .A ADIClON:VALOR ADICIONADO

III. POL1ZAS
^PACTO PQL1ZAS EN SU CONTRATO? XNOSI

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

IV. ACTIVIDADES REALIZADaS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO V LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRA TO 
(Dcbcn scr cohcrcnfcs con las actividadcs cspccfficas rcalbadas durante cl mes)Item

l-NTRI-OA 01- CRONOCiRAMA OK Kl. Ml-S Dl- ,ACTUALI7.ADO CON LAS ACTIVIDADKS A DI-SARROU.AR.

SKDH.IGUNCIAN rORMATOS. PI.ANIL!.AS CON LOS DATOS DKI.AS VISITAS RKAU7ADAS DURANTI- KI.MKS DK ,KN LA LOCALIDAD SANTA FKTKRRITORIO 17R,BARRIOS CARTACiKNA V KL TRIUNKO.2

ASISTIR A RK.UN10NK.S Y CAPACITACIONl'S PRKSKNCl.Al.KS Y VIRTUAl.l'S CITaHaS DUR.ANTK KL MKS Dli 2024 POR PARTI-DK. KL I.IDKU DK KL KQUIPO.3

SK INORI-SAN TODOS LOS DATOS OHTI-NIDOS DURANTI-. LAS ACClONKS K.N C.AMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD K.N KL APLICATIVO KN LINI-wA4

RKALI7AR LAS CANaI.IZaCIONI-S KN KKCHA OPORTUNA, TIKMPO 24 HORAS.SK DK.BK CANAU7.AR OBKSIDAD, l-INDRISH ALTO GLUCOMI-TRlA MAYOR A 180 KNTRKOTRAS.5

DKRIVACIONKS A PCK .PROKKSIONAl.KS CORRHSPONDIIINTI-.S SKGUN CRITKRIOS COMO, DISCAPACIDAD.GKSTANTK^.SAl.UD BUCAL.. I-NKKRMKDAD PKRIODKNTAL6

ABORDAJE 100 POR CIENTO DE LOS CASOS CON ACCIONES PROMOCIONALES V DE GE.STI6N DEL RIESGO.LOS RUTEO.S.GESTANTES NIROS Y NIRaS MENORES DE 5 ArtOS CON ESQUEMA DE VACUNACI<')N 
INCOMPLETO.CON RIESGO DE DESNUTRICION.7

SE REALIZA LA ENTREGA DO LA CUENTA DE COBRO EN LOS TIEMPOS ESTIPUL.ADOS POR LA PARTE ADMINISTRATIVA. SIGU1ENDO LAS INDICACIONES.8

ENTREGA DE PRE AUDITORIA AL DIA A LA JEFE DE EQUIPO Y ENTREGA DE EQUIPOS BIO MEDICOS PARA REVISARLOS.9

10 REALIZAR LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SE RELACIONEN CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y QUE SEAN REQUERIDAK POR LA SUPERVISION.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: [84851013 MI PLANILLANo. DE PLANILLA:

CONCEPTO DEL PAGO VALOR PACADOENTIDAD FECHA DE PAGO
SALUD: 10/03/2025 SCOMPENSAR 178.000
PENSION:
RIESGOS LABORALES: 1J/03/2025 SSURA 34.700
OTRO CCF COMPENSAR 1 1/03/2025 S 28.500

TOTALPAGADO $ 241.200
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - dcsamillc las aetivirfadcs descritas en el infnmie ane.vn, dentro del periodn dc cohm.
2. - Quc rcatice cl pago dc la Scgurldad Social dnndc d IB(' sc calculd sohre cl 40% dc Ins ingresos cnnccladns del 
afdiacinn a EPS. ARL, Pension. RUT)
.1- One adjunlo evidenda del carguc en cl aplicalivo SEC.OP dc la cucnta cnrrcspondicnic al mes ohjelo dc cohm. 
4.- Oue anlori/o Ins inipucslos a que csioy obligndn a pagar. pnr ocasiAn al sdialado enntratn.

anlcrinr pago del ctial ancxn copia simple, sin que en ningun caso cl IBC sea mennr a I SMMLV (dc scr cl primer pago adjunlo ccrtificncinnes dc

VII. ANEXOS
(Cuantlo sc rcquicra c»mo una dc las obligacioncs del contmto)

Anexar cvidcncias fotogr^ficas y/o documcntalcs que soporten las actividadcs rcalizadas en cl pcrlodo corrcspondicntc

HaHivO yjQ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA
CC: 51.835.791 
CEL 3224413083



f

I& SUBREDINTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALIFD CENTRO ORIENTE E.S.E
CODIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

teXTiit'-Xii APOYO - GESTION »E CONTRATACION I
FORMAT© CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 

Y DE APOYO A LA GESTI6.N
IB■

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILTGENCIAM1ENTO: 30/04/2025

CC: 51.835.791NOMBRES Y APELLIDOS: MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA
RUT (NIT): 51.835.791

CORREO ELECTRONICO: marcesiza@hotniail.com TELEFONO: 3224413083
DIRECTION DOMICIUO: CL 68 SUR 77.1 16 BOGOTACIUDAD:

Manificsto bajo la gravcdad del juramento quo, cn la declaracion dc renta del ano gravablc 2024.

NO tomarc cosios y dcduccioncs I (X)
SI tomarc costos y dcduccioncs ()

La prcsenlc ccrtificacion sc expide para cfcctos dc la retention cn la fuente a ti’tulo del impucsto sobre la renta. dc conformldad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paiagtafo 4 del dccrcto unico 1625 dc 2016. modificados por los artfculos 9 y 11 del dccreto 2231 dc diciembrc 22 dc 2023 y la aplieacion dc la renta exenta del 25% sobre 
opcracioncs que ticnc que ver con cl tratamiento tributario dc los pages laboralcs. ]

Regimen Simple Dc Tributacion : RbSOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informal' por parte de 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion Slj( ) NO ( X )

BANCO ALCUALCONSIGNAR: BANCO DAVJVIENDA

NOMBKK DEL BANCO 
(API.ICA CUANDO EL BANCO NO SE 

KNCUENTRE EN LA LISTA 
DESPLEGARLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 008970347848

NUMERO DEL CONTRATO V DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO ORJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUIDAS 
PRORROGAS: CiNCO (5) MESES Y VEINTE 

(20) DIAS
PS 4712 2025N' DEL CONTRATO: N° CDP: 1 185 N°. CRP:

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:FECHA DETERMINACION 

CONTRATO:
FECHA I>F. 1NICIO CONTRATO 10/02/2025 31/07/2025

S 14.320.905

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

S 561.624VALOR A PAGAR
CORRESPONDENT!-: AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS) 0UINIENTOS SESENTA Y UN MIL SE1SCIENTOS VEINTICUATRO PESOS

Hortbq S,\jq rVo
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA

51.835.791 
3224413083

CC:
CEL:

mailto:marcesiza@hotniail.com


.0. SUBREI) INTEGRADA l)E SERVICIOS l)E SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - CESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOVO A LA
GESTION

C6DIGO: AP-1A-FT-078 
AVERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
MARTHA CECILIA SILVA ZAPATANOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 51.835.791
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR 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 
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 
No. PS 4712 2025 10/02/2025FECHA INICIO CONTRATO

S 4.920.528VALOR INICIAL DEL CONTRATO
VALORIOIAlOLL
CONTRATOINCLUIDO 
AniriciNFS-

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR: $ 561.624$ 14.320.905

N" CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO3 de 3 50410741N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUVENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS

MI PLANILLA84851013N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE E.IECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADM1NISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):

TRES (3) MESES Y 
VEINTIUN (21) DIAS

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

valor adicionado S 9.400.377 1185

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO

III. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMIN I STRATI VO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VER1FICA OUEHA CUMPUOO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTI VO.
ITEM CUMPLIM1ENTO DE REQUISITOS NOSI

^,E1 contrato se cncuentra debidamcnie legalizado?i X

/.El contratista autorizo que !os impuestos que debe canceiar para la legalizacion del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a canceiar como consta cn la dcclaracion del infornic de cjecucion de actividades?2 X

/.Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser vcrificados en el 
informe anexo y en el SECOP?3 X

/.Que el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 7X9 de 2002?4 X

/.Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta corrcspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma dc Pago, CERTIPICO el cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para el 
pago corrcspondiente al period© del 01/03/2025 31/03/2025al

I*

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPL1MIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

C?

NOMBRE Y R/MA/POyO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALfUJENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR



c^compensar i mipianilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 21

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
NUMEROTIPO DIRECCI6NNOMBRE APORTANTE TELfiFONO CORREO PLANI

ASOCI
ILLA
IADA

FECHA PAGOASOC 
(DtA/MES/AftO)

IAOA CANTIDAD
CC 51835791 EXONERADO PAGO 

PARAFISCALES Y 
SALUD

MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA cl 65 h 78j-03 sur 7755187 marcesiza@hotfnail.com EMPLEAOOS UPCNUMERO
PLANILLA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DlA/MES/ASlO) 01FORMA

PRESENTACldN
CLASH

APORTANTE
NOMBRE

SUCURSAL C6DIG0 DEPARTAMENTO PERK)00 SALUO PERIOOO PENSfONESCIUDAD/MUNICIPIO TOTAL A PAGAR

UNICA I - Indeoendiente 2025-02BOGOTA D.C. 2025-02BOGOTA. D.C. I 10/03/2025 84851013 S241.200NO

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD
Cddigo EPS Nombre NIT Cotizacidn Obligatorla UPC Adiclonal Incapacldades Liconcla Maternidad Dias Mora Valor Mora 

UPC
Total a Pagar No. Afiliados

Valor Mora
No. Autorizacidn Valor No. Autorizacldn Valor Cotizacidn

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1

TOTALES PENSION

Cotizacidn
Obligatorla

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Cddigo AFP Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia

Nombre Valor Mora 
Cotizacidn

Valor Mora 
FSP

NIT No.Dias Mora Total a Pagar Afiliados

U //\\
TOTALES RIESGOS LABORALES

Cddigo ARL Nombre NIT Cotizacidn Incapacidades Aportes Otros

Sistemas

Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo ;Total a Pagar No. Afiliados
Obligatorla No. Autorizacidn Valor Cotizacidn Mora Cotizacidn Cotizacidn Saido a Favor Favor Solidaridad * *

| Septifos Bolivar, S.Ar 8601)02503-2 V14-7 134.700 l °/ ; o34.700 34.700 V i 347 J i h i-134.700
A/i i \ \ v J L \ J J /TOTALES CAJAS

Cddigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar'Caja.-J l28.500> \—0 -860066942-7 ■o 28.500. 1

TOTALES PARAFISCALES ' TOTALES POR SU8SISTEMA

Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte No. Adminlstradoras 
Reportadas

Total a Pagar No. Afiliados Valor antes de IGE. LMA, 
IRP y Mora

Tipo Admlnlstradora Total a Pagar

SENA Salud 1 178.000 178.000I0 0 0 0 0 PenskJn 0 0 0
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700

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

TOTALES 3 241.200 241.200

. *
J

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

mailto:marcesiza@hotfnail.com


op^compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 21[
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

KlOMEROnpo DIRECCI6N TEL6F0N0NOMBRE APORTANTE CORREO PLANILLA
ASOCIADA

FECHA PAGO ASOCIADA 
(tHA/MES/ARO) CANTIDAD

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

EMPLEAOOSCC 51835791 MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA UPCcl 65 h 78j-03 sur 7755187 m8rcesiza@hotmail.corn NUMERO
PLANILLA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(OlA/MES/AftO) 1 0

FORMA
PRESENTAClON

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL cOdigo PERKJDO SALUD PER10D0 PENSiONESDEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO TOTAL A PAGAR

2025-02 2025-02UNICA I 10/03/2025 84851013 S241.200BOGOTA D. C.I - Indeoendiente BOGOTA. O.C. NO

;TALLE POR COTIZANTE
INFORMACldN COTIZANTE INFORMACtON NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALE8 PARAFISCALESCCF

1 &iI Fondo 
pensl 

do
sotid&fldsd

f II Fondo
pen&lonal do 
subsistenclo

No. de
ldcntificoci6n

C6d.! Voluntarl 
o Afiliado

VcHuntarto
Aportsnto

Cotlucldn/ 
Valor UPC

Cdd. C6d(0o
CCFI E S % ! V 5 5 * 1 E Aporte IBC otros 

paraflicales
A porte 
SENA

Aporte
ICBF ESAPs § I Aporte

MEN
Tlpo £ApolUdos y Nornbroa IBC AFP Cotizacidn Cdd.EPS IBC EPS IBC ARL IBC CCF! Cotlzacldn«AFP ARL CCF$

5
CC 51835791 SILVA ZAPATA MARTHA CECILIA 59 N 0 0 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 176.000 14-7 1.423.500 3 CCF24 1.423.500 034.700 28.500 0 0 0 0

i

I

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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5.^ .....V
Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones 

y Cesant/as Porvenir S.A. Nit 800-144-331-3 porvenir
?6io nay urKi

LA SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y 
CESANTIAS PORVENIR S.A.

INFORMA:

Que en esta Sociedad Administradora se le realize Devolucion de Saldos por SOLICITUD FOR DEVOLUCION DE 
SALDOS VEJEZ NORMAL al(a) Senor(a) MARTHA CECILIA SILVA ZAPlATA, identificado(a) con Documento No. 
51,835,791, por las siguientes sumas:

Fecha Descripcion

DEVOLUCION_SALDOS

Asi las cosas el(la) Sefior(a) MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA, no se encuentra pensionado(a) por Vejez, 
Invalidez o Sobrevivencia en esta Sociedad Administradora.
Se expide la presente certificacion a solicitud del(a) interesado(a), a los 1 { dias del mes de Marzo de 2025.

Valor

Nov.08/22 $30,881,343.00

Cordialmente,

i

r
JUJJ

Gerente de Clientes

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones v Cesantias Porveriir S.A. NIT. 800.144.331-3


