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>5, CODIGO: AP-IA-FT-077 

VERSION: 2 
I'ECIIA: 2024-09-16

SUBREB INTEGRA BA BE SERVICIOS BE SAEUB CENTRO ORIENTE E.S.E 
Al’OVO - GESTION BE CONTRATACION 

FORM ATO INFORME BE EJECUCION BE ACTIVIBABES BEL CONTRATO BE 
PRESTACION BE SERVICIOS Y BE APOVO A LA GESTION

I IBS
(mcnjOriaftLlt

CELEBRABO ENTRE LA SUBREB INTEGRABA BE SERVICIOS BE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA

51.835.791NUMERO BE BOCUMENTO BE IBENTIBAB:
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL 
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA ELCONVENIO MAS 
BIENESTAR

OBJETO BEL CONTRATO:

PS 4712 2025CONTRATO BE PRESTACION BE SERVICIOS PROFESION'ALES No. FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
PI.AZO INICIAl. 
DHLCONTRATO

UN (1) Mf:S Y VBINT1NUEVE (29) DIAS$4,920,528VALOR INICIAL DEL CONTRATO

valor de honorarjos periodo a
CERTIFICAR:

V’AIjOR TOTAI.. DEL CONTRATO 
INCLUIDO AD1CIONES: S 2.539.936S 14.320.905

4 504N° DE INFORME: 10741N'CRP: N® CDP:
l*LAZO TOTAI. I>KI. CON'I KA'I'O inci.uido 
PRORKOGAS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS

UNIBAB FUNCIONAL E.IECUCI6N BE ACTIVIBABES: SA2 SEDE ADM1NISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIITCACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIITCACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE
modiitcaciDn II adiciones 1 PRORROGAS

TRES (3) MESES Y 
VE1NTIUN (21) DIAS

CRT* DK LA 
ADICI6N:

T1KMPO
PRORROCAIW):VALOR ADICIONADO $ CDPDELA AD1CION:9.400.377 1185

CRP T)F. l,\ 
ADICION:

TIEMPO
PRORROr.AlH):VALOR ADICIONADO CDPDELA ADICION:

III. POL17.AS
^PACTO POUZAS EN SU CONTRATO? XSI NO

N° DE POL1ZA: NOMBRE DE LA ASECIIRADORA:
FECHA DE APROBACION:FECHA DE LA POLIZA

IV. ACTIVIDADES REaLIZaDAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Deben scr coherentes con las actividadcs cspccificas rcalizadas durante cl mes)ITEM

l-NTREGA Dl- CRONOGRAMA Dl- l-l. Ml-S DK ,ACTUAl.l7ADO CON I.AS ACTIVIDAOIvS A OKSARROI.I.AR.I

SK DI1.IGHNCIAN I ORMATOS. PI.ANII.I.AS CON I.OS DATOS DP. LAS VJSTTAS RKM.IZAnAS OURANTI- l-I.MI-S DP.PN I.A l.OCAl.inAD SANTA IT. THRRITORIO 17R.BARRIOS CARTAOI-NA V KLTRIUNKO.2

ASISTIR A RI-UNIONI-S Y CAPACITACIONI-S PRI-SKNClAt.HS Y VIRTUAl.IvS CITaDaS DURANTU l-l. Ml-S Dlv 20:4 POR PARTI- Dl- l-l. LIDI-R DK l-l. P-QUIPO.3

SI- INGRI-SAN TODOS I.OS DATOS OHTI-NIDOS DURANT1- I.AS ACCIONP.S K.N CAMPOCON CAUDAD Y OPORTUNIDAD UN HI. API.ICATIVO l-N UNI-A4

5 RKA1.I7.AR I.ASCANAI.I7.ACIONI-S l-N IT-CHA OPORTUNA, TII-.MPO 24 HORaS.SU DH.RU CANAI.I7.AR OnH.SIDAD. I••|NDRISM ALTO GI.UCOMI-TRlA MAYQR A 180 r.NTRH OTRAS.

DERIVACIONES A PCF .PROFESIONALES CORRESPONDIENTES SGGUN CRITERIOS COMO, DI.SCAPACIDAD.GESTANTES.SALUD EJUCAL. ENFERMEDAD PERIODENTAL6

ABORDAJE 100 POR CIENTO DE LOS CASOS CON ACCtONES PROMOCIONALES Y DE GESTI6N DEL RIESGO.LOS RUTEOS.GESTANTES NlNOS Y MNaS MENORES DE 5 aNOS CON ESQUEMA DC VACUNACI6N 
INCCTMPLETO.CON RIGSGO DE DESNUTRICION.7

ft SE RCALIZA LA ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO EN LOS TIEMPOS ESTIPUL.ADOS POR LA PARTE ADM1NISTRATJVA. SIGUIENDO LAS INDICACIONES.

9 ENTREGA DC PRE AL'DITORIA AL DIA A LA JEFE DE EQUIPO Y ENTREGA DE EQUIPOS BIO MEDICOS PARA REV1SARLOS.

REALIZAR LAS DEMAS OBLIGACIONES OUE SE RELACIONEN CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y QUESEAN REQUERIDAS POR LA SUPERVISION.10

V. INFORMACION DE APORTES A SEGIJRIDAD SOCIAL
OPERADOR: |85675824No. DE PLANILLA: MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENT1DAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 09/04/2025 $ 178.000
PENSION:
RIESGOS LABORALES: SURA 09/04/2025 % 34.700
OTRO CCF COMPENSAR 09/04/2025 S 28.500

TOTAL PAGADO $ 241.200
VI. DECLARaCIQNES DEL CONTRAT1STA

IOne: dcsiirrnllc las aciividadcs descrilas cn cl infnnnc ancxn. demm del periodo de cohro.
2.* Que rcaliec cl pago de la Seguridad Social dondc cl IBC sc calcuio sohre cl 40% de Ins ingresns cancchtdos del iocs anterior pngn del dial tincxo copin simple, sin queen ningun caso cl 1BC 
aiiliacion a EPS. ARL. Pension. RUT)
.1- Que adjumo cvidcncin del enrgue cn cl nplicalivo SECOP de la dicnia corrcspondicnic al mes ohjeto de cohro .
4.. Que auiorixo los impucstos a que csioy ohligado a pagar. por ocasi^n al scrtalado conlraio.

mcnor a I SMMLV (de scr cl primer pago adjunlo eciliTicaciones de

VII. ANEXOS
(Cuando sc requiera como una de las ohligaciones del contrato)

Anexar cvidcncias totogr^llcas y/o documcntalcs que soporten las aciividadcs rcalizadas cn cl periodo corrcspondicntc

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA 
CC: 51.835.791
CEL 3224413083____________________
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o, SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS BE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E 

APOYO - GESTION DE CONTRATACION I
FORMATO CLENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 

Y DE APOYO A LA GESTION |

CODIGO: AP-IA-KT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16t CwlroOrwttiiE,

DATOS DEL CONTRAT1STA

FECHA DEDILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025

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

CORREO ELECTRONICO: niarccsiza@liotmail.coin TEI-SfONO: 3224413083
DIRECCION DOMICILIO: BOGOTACL 68 SUR 77J 16 CIUDAD:

Manificsto hajo la gravedad del juramento quc, en la declaracidn de renta del ano gravablc 2024.

NO tomarc costos y dcduccioncs (X)
ST lomurc costos y dcduccioncs ()

La prcscntc ccrtificacion sc cxpidc para cfcctos dc la rctencion cn la fucnlc a titulo del impucsto sobre la renta. dc confonnidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y 
paragrafo 4 de! decrcto unico 1625 de 2016. modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacion dc la renta exenta del 25% sobre 
opcracioncs quc ticnc quc ver con cl tratamiento tributario dc los pagos laboralcs. '

Regimen Simple De Tributacidn : R.ESOLUCION 00165 ARTTCULO 12 Por la cual se debe informal' por parte de 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion

i
SI{ ) NO (X )

I
BANCO DAV1VIENDABANCO AL CUAL CONS1GNAR:

NOMRKK DF.L BANCO 
(APUCA CUANDO LI. BANCO NO SK 

KNCUKNTRF. F,N LA LISTA 
DK5?PI,F,CABLK)

AHORROSTIPO DE CUENTA: N° CUENTA: 008970347848

NUMERO DEL CONTRATO V DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERTODO O&TETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y VEINTE 

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

TOTAL DEL CONTRATO INCLU1DO 
ADTCIONES:FECHA DETERM1NACION 

CONTRATO:
FECHA BE 1NICIO CONTRATO 10/02/2025 31/07/2025 i

S 14.320.905

PERIODO OB.IETO DE COBRO: 01/04/2025DEL AL 30/04/2025

S 2.539.936VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIF.NTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRaSY NUMEROS) DOS MILLONES QUINJENTOS TREINTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS TREINTA Y SEJS PESOS

I

25i
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA

51.835.791 
3224413083

!CC:
ICEL:

I
I
I

i

i

I

i
i
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.a SUBRED INTECRAIJA DE SERVICIOS DE SALUB CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - CESTION DE CONTRATACION

EORMaTO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS V APOYO A LA
CESTION

COD] GO'. AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

.......  Subrilpgt&dttaridBftUtrf
I CamOitalSi.

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

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

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE CESTION 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OB.IETO DEL CONTRATO:

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

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4,920,528
VALOR 1U I AL DLL
CONTRATO 1NCLUIDO 
ADiriONF.S-

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:$ 14.320.905 $ 2.539.936

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

4 de4N° PAGO / N° DE INFORME: 10741 504
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUVENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VETOTE (20) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85675824 MIPLANILLAOPERADOR:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE CESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

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

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

II. MODIFICACIONES CONTRaCTUaLES

N° DE MODIFICaCION: ADICION (I)TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): PRORROGA (1)1

TRES (3) MESES Y 
VEINTTUN (21) DIAS

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:$ 9.400.377valor adicionado 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 ADM1NISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VER1F1CA OUEHA CUMPl/DO CON LAS ACTIVIDADES AS1GNAD.4S DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
CUMPLIMIENTO DE REQUIS1TOSITEM SI NO

^.El contrato se encuentra debidamcntc legalizado? X

;,EI contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalization del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaration del informe de cjccucion de actividades?2 X

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

/.Que cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frentc a los apoties al sistema de seguridad social y de 
parafiscalcs, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

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

1 eniendo en cuentn lo anterior y conforme a la clausula "Forma dc Pago, CERT! PICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el 
pago corrcspondiente al periodo del 01/04/2025 30/04/2025al

1
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:

3
NOMBRE Y FI^MA APfflYp'rECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBLlENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO. L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR



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

PAG 2 de 2j

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nOmeroT1P0 NOMBRE APORTANTE DIRECClON TELfiFONO CORREO PLA

ASO
NILLA 
CIA DA

FECHA PAG 
(DIA/M

iOASOC
ES/AftO)

IADA CANTIDAD
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUO

CC 51835791 MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA EMPLEAOOS UPCcl 65 h 78j-03 sur 7755187 marcesiza@hotmail.com NUMERO
PLANILLA

TtPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(OIA/MES/A&O) 01

FORMA
PRESENTACI6N

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL c6digo PERKDDO SALUO PERtOOO PENSIONESOEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO TOTAL A PAGAR

Onica 2025-03 2025-03BOGOTA D. C.I - Indeoendiente I 09/04/2025 85675824 S241.200BOGOTA. O.C. NO

ETALLE FOR COTIZANTE
INFORMAClON COTIZANTE INFORMACtdN NOVEOAOES PENSION SALUO RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

lljl 1 sFondo
penslonal

dc
solidartdAd

i IFondo 
ponfclonal do 
subtistcncia

No. de 
nlKlceel6n

C6d.
AFP§ VoKmlotl

oAfillados 6 S 6 * s 5 i E Voluntarlo
Aporlanto5 tTlpo Apellldos y Nombres S Colizoci6n / 

lot UPC
C6d. C6digo

CCF CCF
IBC iotro»

scales
Aporle
SENA

Aporte
ICBF

Aporte
ESAP

Aporte
MEN

SBC AFP CotlucMnI C6d. EPS IBC EPSIdc IBC ARL Cotizacibn IBC CCF|V* ARL

§

CC 51835791 SILVA ZAPATA MARTHA CECILIA 59 d N 0 0 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-7 1.423.500 3 34.700 CCF24 1.423.500 28.500 0 0 0 0 0

r r\\/ /
\/ '\ \/

\ \fI
\ \/r

\cI \ \rI l /\1
1 /\\
\ \ \//

\ /\u J \__ > \__

>0
'V

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

mailto:marcesiza@hotmail.com
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
NUMERO 0IRECCI6N telEfonoTIPO NOMBRE APORTANTE CORREO PLANILLA

ASOCIADA
FECHA PAG 

(DIA/MI
iOASOC
ES/AftO)

(ADA CANTIDAD

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

EMPLEAOOS UPCNUMERO
PLANILLA

MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA d 65 h 78j*03 sur 7755187 marcesizs@hotman.comCC 51835791 TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AftO) 1 0

NOMBRE
SUCURSAL

FORMA
PRESENTACI6N

CLASE
APORTANTE

PERIODO PENStONESPERK)DO SALUDC6DIG0 TOTAL A PAGARDEPARTAMENTO CIUDAD IMUN1CIPI0

$241,2002025-03 2025-03 I 09/04/2025 85675824UNICA BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NOI - Indeoendienle

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

Total a Pagar No. AfiliadosValor Mora 
UPC

C6dtgo EPS Nombre UPC Adicional Incapacidades Llcencia Maternidad Dias MoraNIT Cotizacidn Obligatoria
Valor Mora

CotizacibnNo. Autorizaclbn Valor No. Autorizaclbn Valor

0 178.000 10 0EPS008 Compensar EPS 0 0 0860066942-7 178.000

TOTALES PENSION
YANo.Aporte FSP - 

Subsistence
Valor Mora 
Cotizacibn

Valor Mora 
FSP

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Cotizacibn
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afillado Total a PagarDias MoraCbdigo AFP Nombre NIT Afiliados

i ; \-t /A / / ’•V > \ i -s \\// \ // \ \ i
\/TOTALES RIESGOS LABORALES Vi

No. AfiliadosDias No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a PagarSubtotalCbdigo ARL Nombre NIT Cotizacibn Incapacidades Aportes Otros 
Sistemas

Valor Nelo Valor Mora
\ \Cotizacibn Saldo a Favor Favor SolidaridadMora CotizacibnObligatoria No. Autorizaclbn Valor Cotizacibn
\34.700 \ f //I\ Seguros Bonvar S.A' 86b002563-2 34.709 \ 0/ ; 34.700I \347 '34.700 014-7

\/J 1
/ \ //I \ { XiTOTALES CAJAS

l

No. AfiiedosTotal a PagarNIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora AporteCbdigo CCF Nombre

\28.500K....A ''28.500/i. _/ Compensar1 Caja_J \ 0 — •*"0!k . .J 1860066942-7CCF24

TOTALES POR SUSSISTEMATOTALES PARAFISCALES

Yalor antes de IGE. LMA, 
IRPy Mora

No. Administradoras 
Reportadas Total a PagarTlpo AdmlnlstradoraValor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

178.000 178.000Satud 1SENA
000Pensibn0 0 0 0 0

34.700 34.7001Riesgos LaboralesICBF

I I 28.50028.500CCF 10 0 0 0 0
0 00ESAPESAP

I I 000ICBF

MEN 0 0 0MEN

I I I 00 0SENA

241.200 241.2003TOTALES

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

mailto:marcesizs@hotman.com
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Sociedad Adminibtradora de Fondos de Pensiones porvenify Cesantias PorvenirS.A. Nit 800-144-331-3
solo hay uno

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

INFORMA:

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

Fecha Descripcion 
DEyOLUCION_SALDqS

Asi las cosas el(la) Senor(a) MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA, no se encuentra pensionado(a) por Vejez, 
Invalidez o Sobrevivencia en esta Sociedad Administradora.

Valor

Nov.08/22 $30,881,343.00 |

Se expide la presente certificacion a solicitud del(a) interesado(a), a los 11 di'as del mes de Marzo de 2025.

Cordialmente,

r
JLJJJ

Gerente de Clientes

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias Porvenir S.A. NIT. 800.144.331-3


