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- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
BB s seconisin APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
SR FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
(e Ot 3L PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION w
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E Y
MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 51.835.791
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR
CONTRATOQ DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. J PS 4712 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528 |:’,'}:',‘7g)',§‘,;ﬁf;‘1!b UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A :
INCLUIDO ADICIONES: § 14.320.905 CERTIFICAR: $2.539.936
N° DE INFORME: 4 | N CRP: 10741 N° CDP: 504
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO copE
e ooAs CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCTON DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
X p GAS |
CONTRATO: : MODIFICACION ADICIONES ! PRORROGAS
. . CRP DE LA TIEMPO TRES (3) MESES Y
VALOR ADICIONADO $ 9.400.377 |CDP DE LA ADICION: 1185 ADICION: PRORROGADO: VEINTIUN (21) DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE 1.4 ADICION: ot RARROGANY:
111, POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I si [ NO X

N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA 1 FECHA DE APROBACION:

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTARLECIDAS EN EL. CONTRATO

ITEM (Deben scr coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1 ENTREGA DE CRONOGRAMA DE EL MES DE ,ACTUALIZADO CON LAS ACTIVIDADES A DESARROLLAR,

2 SE DILIGENCIAN FORMATOS, PLANILLAS CON LOS DATOS DE 1LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES DE EN LA LOCALIDAD SANTA FE TERRITORIO 178, BARRIOS CARTAGENA Y EL TRIUNFO.

3 ASISTIR A REUNIONES Y CAPACITACIONES PRESENCIALES Y VIRTUALES CITADAS DURANTE EL MES DI 2024 POR PARTE DE EL LIDER DE EL EQUIPO.

4 SEINGRESAN TODOS 1.0S DATOS OBTENIDOS DURANTI; LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN §L, APLICATIVO EN LINEA

5 REALIZAR 1LAS CANALIZACIONES EN FECHA OPORTUNA, THIMPO 24 HORAS,SE DERE CANALIZAR OBESIDAD, FINDRISH ALTO GLUCOMIETRIA MAYQR A 180 ENTRE OTRAS,

6  |DERIVACIONES A PCF .PROFESIONALES CORRESPONDIENTES SEGUN CRITERIOS COMO, DISCAPACIDAD.GESTANTES.SALUD BUCAL.. ENFERMEDAD PERIODENTAL

ABORDAIJE (00 POR CIENTO DE LOS CASOS CON ACCIONES PROMOCIONALES Y DE GESTION DEL RIESGO.LOS RUTENS.GESTANTES NINOS Y NIRAS MENORES DE 5 ANOS CON ESQUEMA DE VACUNACION
INCOMPLETO.CON RIESGO DE DESNUTRICION.

8 |SEREALIZA LA ENTREGA DE LA CUENTA DE COBR( EN LOS TIEMPOS ESTIPULADOS POR LA PARTE ADMINISTRATIVA, SIGUIENDO LAS INDICACIONES.

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

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

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCTAL

No. DE PLANILLA: 85675824 OPERADOR: MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: COMPENSAR 09/04/2025 $ 178.000

PENSION:

RIESGOS LABORALES: SURA 09/04/2025 g 34.700

OTRO CCF COMPENSAR 09/04/2025 $ 28.500
TOTAL PAGADO $ 241.200

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA G

1.= Que desarrollé fas actividades descritas en ol informe anexa, dentro del periodo de cobrn,

2.+ Que realice el pago de la Seguridad Social donde el 1BC se ealeul sobre ¢l 40% de los ingresos cancelados del mes amierior pago del cual unexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor o | SMMLV (de ser el primer pago adjunto cenificaciones de
afifiacion a EPS, ARL. Pensitn, RUT)

3- Que adjumo evidencia del carguc en ¢l aplicativo SECOP de 1a cuenta correspondicnie al mes ohjeto de cobro .

4.- Que nutorizo los impuestos a que estay obligado a pagar. por ocasioén al seialado contrato.

VII. ANEXOS
{Cuando sc reg uicra como una de las ubligacinncs del contrato)

Ancxar evidencias fotogréficas v/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondicnte

Mortho Slua topata

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA
CC: 51.835.791
CEL 3224413083
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

..’Szmm&.{ ) APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
o Sdrd e S d i FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE smvlcms FECHA: 2024-09-16
(erimo Drinte ESE. Y DE APOYO A LA GESTION ECHA:

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025

CC: . .
NOMBRES Y APELLIDOS: MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA 51.835.791
RUT (NIT): 51.835.791
CORREQ ELECTRONICO: marcesiza@hotmajl.com TELEFONO: 3224413083
DIRECCION DOMICILIO: CL 68 SUR77J 16 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto hajo la gravedad del juramento que, en 1a declaracién de renta del aio gravabic 2024,
NO tomar¢ costos y deducciones : (X)
ST tomar¢ costos y deducciones ()

La presente certificacion se cxpide para cfectos de la retencion en la fuente a titwlo del impucsto sobre la renia, de confonnildad con ¢l numcral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
pardgrafo 4 dc! deereto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 v 1a aplicacion dc la renta exenta del 25% sobre

operaciones quc tiene que ver con ¢l tratamicnto tributario de los pagos laboralcs. :
I

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por ta cual se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificadoe bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién St |( ) NO(X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE. DEL, BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 008970347848

(APLICA CUANDO EI. BANCO NO SE
ENCUENTRF EN LA LISTA
DESPLEGARBLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBIETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N°DEI. CONTRATO: PS 4712 2025 N° CDP: 1185 N°. CRP: ~ | PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y VEINTE|
(20) DIAS

) TOTAL DEL CONTRATO INCLUIPO
FECHA DE TERMINACION

FECHA DE INICI0 CONTRATO 10/02/2025 CONTRATO. 31/07/2025 ' ADICIONES:
’ $14.320.905
PERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
: 1
VALOR A PAGAR $2.539.936
CORRESPONDIENTE AL PERIODO !
OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL NOVE(;:JENTOS TREINTA Y SEIS PESOS
|

{
|

MNavthe Silvo ?Dmm

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARTHA C CILIA SILVA ZAPATA

CC: 51.835.791
CEL: 3224413083




Jil SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E - ] .
1 [l APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION CODIGO: APIAFT-078
T SbedigslteSenide e iid FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA VERSION: 2
Centro Otenee ES.£. GESTION FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA
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
OBIJETO DEL CONTRATO: }JINTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
J ¥ 7 7
‘SOOI\TRAT QO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4712 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528
[VALOR TOTAC DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 14.320.905 . ] $ 2.539.936
ADICIONES- PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL
op o VFORME:
N° PAGO / N° DE INFORME 4ded INICIAL: 10741 DEL CONTRATO 504
PLAZO DEL CONTRATO
" = 5 (2
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85675824 OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESOQ EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD!
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO $ 9.400.377 CDPDE LA 1185 RPDE LA TIEMPO TRES (3) MESES Y
ADICION: ADICION: PRORROGAD(: VEINTIUN (21) DIAS
CDPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

—

11. POLIZAS (ST APLICA)

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 +El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de cjecucion de actividades?
3 #Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X

informe anexo y en ¢l SECOP?
4 Que cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

parafiscales, tal como exige el articulo 50 dc la Ley 789 de 20027
5 +Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

pago correspondicntc al periodo del —— (01/04/2025 al 30/04/2025

NOI\JBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

) LORENZA BECERRA CAMARGO
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS | CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

~
NOMBRE Y FIRMA APDY ZCNICO DEL SUPERVISOR:

LILIANA TELLEZ VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO. LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

o




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ rcza]

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMESIARO)
cc 51835791 MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA ¢l 65 h 78)-03 sur 7755187 marcesiza@hotmail.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS ure
PARA;E&;‘;-ES Y PLANILLA | (DIATMESIARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODC PENSIONES
PRESENTACIGN APGRIANTE SuCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. NO 202503 2025-03 ! 09/04/2025 85675824 $241.200
STALLE POR COTIZANTE
) INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF | ) ' PARAFISCALES
No. d H %2- i i é Ccod. v 1 | votuntari ro’:“ 4 Fondo Cotizacions| Cou, § Cédi Aporte | 1BC Aporte | aporte | A Aporte
50 e — 31 LGB {32 oo e 5] 5 | o [commnn | st | S | o ot | o | mcers ftkac St | imcam. | § | coacion| i | mocor | Ape | e | e | g | s | e
o o = o solidaridad H
o v o
cc 51835791 SILVA ZAPATA MARTHA CECILtA 59| & N o 0 0 [ 0 [ EPS008 1.423.500 178.000 14.7 1423500 | 3 34.700 CCF24 | 1.423.500 28.500 [ [ o [ 1]
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion A


mailto:marcesiza@hotmail.com

compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FEGHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAJMES/ARO)
cc 51835791 MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA ol 65 h 78103 sur 7755187 marcesiza@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS UrG
PARA;ELCJ\II).ES A PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202503 2025-03 ! 09/04/2025 85675824 $241.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C Ol ia | UPC Adici i {ncapacidad Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 ] [ [} 0 178.000 1
TOTALES PENSION S S P w_\
n Cotizacién Aporte Aporte i Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No. L3
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afillado Aportante Sofidaridad Subsistencia | PsMora | ¢ racion FSP TotalaPagar | ,gliados '\
< P 7 ~ & \ 5 i N 5
y AN Y F SA \ VA '
i ; B Y / < FoA , \ fopN
} ; [ | / i ;oo i y \ | \ |
TOTALES RIESGOS LABORALES | ] / \ y ! j J Y t'\
Codigo ARL Nombre NIT Cc 1 idad: Aportes Otros Valor Neto Dias Vator Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados \ W,
Oblig; ia | No. A izacié Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14.7 | Seguros Bofivar SAT 860002503-2 34700, |3 | T saq00 of {./ 0 34700 % } R saz00 |f 1 \
% " n s ] - 7 - - - < 7
i ){’ \<. 5 "». i 5 ‘ {;’ f . .
TOTALES CAJAS . / i \
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados
CCF24 Lo Lo Compensar Caja_J e [ 860066942-7 ‘28,500 R Y 28.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. A:e"“’:'rl‘s;:zoms valor a?;eps;!:n:.‘:s. LMA, Total a Pagar
SENA Satud 1 178.000 178.000
0 [ 0 | 0 | 0 [ 0 Pension 0 0 0
ICBF Riasgos Laborales 1 34.700 34.700
0 | ) 1 0 | 0 I 0 CCF i 28.500 28.500
ESAP ESAP [} 0 o
| i | | ICBF 0 0 [
MEN MEN 0 o 0
I l I | SENA 0 0 ]
TOTALES 3 241.200 241.200

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

,n
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Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones

y Cesantia!

LA SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS D
CESANTIAS PORVENIR S.A.

INFORMA:

Que en esta Sociedad Administradora se le reélizc') Devolucién de Saldos p

SALDOS VEJEZ NORMAL al(a) Sefior(a) MARTHA CECILIA SILVA ZAPA

51,835,791, por las siguientes sumas:

Fecha Descrlpcmn

' Nov.0sr2

j L ghas S WS E—

DEVOLUCION SALDOS R

E PENSIONES Y

s Porvenir S.A. Nit 800-144-331-3

porveni

w8lo hay ung

or SOLICITUD POR DEVOLUCION DE
TA, identificado(a) con Documento No.

Valor

$30,881,343.00

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 11 ¢

Cordialmente,

Gerente de Clientes

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones v Cesantias Porvenir §

5.A. NIT. 800.144.331-3

lias del mes de Marzo de 2025.



