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n CbDIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICTOS Y DE APOYO A LA GESTibNt CeKroOris^lSl

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

ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ
N0MERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.748.149

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTibN 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 4739 2025CONTRATO DE PRESTACION DE SERViaOS PROFESIONALES No. FECHA INiaO CONTRATO 10/02/2025
PLAZOIMCIAL
DEL CONTRATO$ 4.920.528VALOR INICIAL DEL CONTRATO UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

VALOR DE HONORARIOS PERtODO A 
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
JNCLUIDO ADICIONES: /$ 14.320.905 $ 2.539.936
N° DE INFORME: 5 10748N*CRP: N0 CDP: 504
PLAZO TOTAI. DEL CONTRATO 1NCUHDO
PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DtAS

UN1DAD FUNCIONAL EJECUClbN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATTVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MOD1FICACIONBS CONTRACTUALES

N° DE MODIFICAClONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
modificaciOn 11 ADIOONES 1 PRORROGAS

TRES (3) MESES Y 
VEINTIUN12 D DlAS

CRPDELA
ADIC16N1

TIEMPO
PRORROCADO:VALOR ADICIONADO $ 9.400.377 1185CDPDELAADICION:

CRPDELA
AD1CION:

TIEMPO
PRORROCADO:VALOR ADICIONADO CDPDELAADICION:

III. POLIZAS
/.FACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI NO

N° DE POL1ZA:
FECHA DE LA pOLIZA

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE APROBACiQN:

TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO V LAS OBLIGACIONES ESTABLECDJAS EN EL CONTRATO
(Pebcn ser coherentes con las acthldades cspedficas realizadas durante d mes)M

1 SB REAUZA IDENTinCACION DE RIESOOS EN SALUD EN LA POBLACION EN LA LOCALIDAD RAFAEL URIBE. BARRIOS PRIORIZADOS EN ANTONIO MORALES OALVIS JVNTONIO MORALES 2

REALGAR LAS ACTIVIDADES CONTRACTUALES PARA LA REAUZACION DE LAS VISTTAS ASIGNADAS2

ENTREGA DE CRONOORAMA DEL MES DB DILIOENCIADO DIARIAMENTE SEQUN LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS3

REALEAR ACTTVACION DE RUTA MEDIANTE CAN ALGA CION PARA RESPUESTA A RIESGO IDENTOICADO4

REALGAR FICHAS DE NOTTFTCAQON SEGUN RIESOOS IDENTIFACADOS EN LA POBLACION5

6 A SISTIR A REUNIONES V CAPACITACIONESINDICADAS POR EL UDER

7 PARTIOPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS COMUNTTARIOS EINSTITUCIONALES QUE SB REQUERAN COMO JORNADAS DISPUESTAS POR SDS O UDER

8 REALGAR AGENDAMENTO EN TEMPO REAL A UNEAS DISPUESTAS PARA DICHA ACCION

9 SE REAUZA CUENTA DE COBRO EN LOS TEMPOS ESTTPULADOS POR LOS TECNICOS ADMINISTRATTVOS SIGUENDO LAS INDICACTONBS

10 ASISTER A PREAUDITORIA SEGUN CRONOORAMA DICHO POR PROFESIONAL DE APOYO

V. INFORMAClON DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL rOPERADOR~84971642 /No. DE PLAN1LLA: MI PLANILLA
FECHA DE PAGOCONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD VALOR PAGADO

COMPENSAR 09/04/2025SALUD: S 178.000
PENSION: PORVENIR 09/04/2025 S 227.800
RIESOOS LABORALES: 09/04/2025SURA $ 34.700 /
OTRO

/TOTAL PAGADO $ 440.500
VI. PECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1Que desarrolld las actividadcs descritns en el infonne anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realic4 cl pego de la Seguridad Social donde el IBC sc calculd *obrc cl 40% de los ingre*os canoelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el EC sea menor a 1 SMMLV(descrel primer pogoedjunto 
certificaciones de oGliacidn a EPS, ARL, Pcnstdn, RUT)
3- Que adjunto evidencia del carguc en cl aplicstivo SECOP de la cuenta coircspondiente al mes objeto de cobro.
4.- Que autorizo loe onpucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasiOn al sdlalado con Era to.

V1L ANEXOS
(Ciiando sc requiera como una de las obKeacioneg del contrato)

Ancxar cvidcncias fologrAficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

NOMBlfe Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ
CC: 52.748.149
CEL 3142824183______________________________________________________



it \

SUBRED1NTEGRADA DE SERVIOOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOVO- GESTION DE CONTRATAClbN 

FORMATO anENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACldN DE SERMOOS 
Y DE APOYO A LA GESTlON

CODIGO: AP-1A-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SgtmSl^xildeSmdafcyri 
M CaMOncnttUE.

DAtOS DEL CONTRATISTAi
FECHA'DE DILIGENCIAMIENTO: 31/04/2025

52.748.149CC:
NOMBRES Y APELLlDOS: ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ

RUT (Nip: 52.748.149
CORREO ELECTRONICO: astridiohanna2222@hotaiail.com TELfeFONO: 3142824183

BOGOTADlRECClON DOMICILIO: KR 96 85 25 SUR CIUDAD:

ManiSesto bajo la graVedad del Juramcnto que, cn la dcclaradAn de rcnta del aflo gnivable 2024.

NO tomard cbstos y deduce: (X)ones

SI tomare costos y deducciones ( )
La presente certificacidn se expide para efectos de la retencidn e a la ftiente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y 
parUgrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por lo: articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre 
operaoiones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pages laborales.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUClON 00165 ARTICL LO 12 Por la cuat se debe infonnar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributacidn SI() NO(X)

BANCOLOMBIABANCO AL CUAL CONSIGNAR:

NOMBRE DEL BANCO 
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA USTA 
DESPLEGABLE)

TIPODECUENTA: N“ CUENTA:AHORROS 04589714607

NtlMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADIClON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

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

VEINTE (20) DlAS
N“ DEL CONTRATO: N0. CRP:PS 4739 2025 N° CDP: 1185

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:FECHA DE TERMINACI0N 

’ CONTRATO:10/02/2025 31/07/2025FECHA DE 1NICIO CONTRATO
$ 14.320.905

01/04/2025PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 30/04/2025AL

VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO 
EN

(LETRASY NUMEROS)

$ 2.539.936

DOS MILLONks QU1NIENTOS TREINTA Y NUEVE MEL NOVECIENTOS TRE1NTA Y SETS PESOS

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ

52.748.149 
3142824183

CC:
CEL:

mailto:astridiohanna2222@hotaiail.com


A SUBRHDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE FRESTACI6N DE SERVICIOS Y APOYO A
LA GESTION

CODIGO: AP-U-PT-078 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16CMWiOrwMtSl

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA ASTRID JOHANNA HERNANDEZ DIAZ

NOMERO DOCUMENTO DE IDENT1DAD 52.748.149
I. INFORMACTON GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClGN DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTTVIDADES EN LA DIRECClON 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 PS 4739 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025No.
$ 4.920.528VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOi AL D&L '
CONTRATO INCLUIDO 
Anicinyps- 

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:$ 14.320.905 $ 2.539.936

N” CRP 
INICIAL:

N” CDP INICIALN° PAGO / N° DE INPORME: 5deS 10748 504DEL CONTRATO
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) OtAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCUL: 84971642 MI PLANILLAOPERADOR:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIV1DADES: ONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECClON DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALE

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUClbN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05

IL MOD1FICACIONES CONTRACTUALES

N« DE MODIiFICACIGN: adici6n(1) pr6rroga(1)TIPO DE MODIFICAClGN (ADICiGN - PRGRROGA):1

TRES (3) MESES Y 
VEINTIUN(21)DlAS

CDP DE LA 
ADICiGN:

RPDELA
ADICiGN:

TIEMPO
PRORROGADO:$ 9.400.3771 VALOR ADICIONADO 1185

CDP DE LA 
ADICIGN:

RPDELA
ADICiGN:

TIEMPO
PRORROGADO:

Valor adicionado
1
1

m. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

ACTO ADMINISTRATIVO DE 
APROBACiGN:FECHA DE LA PGLIZA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SEVERIFJCA OUEHA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERlODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTiVO.
CUMPLIMIENTO PE REQUISITOSITEM SI NO

£E1 contrato se encuentra dcbidamente Icgalizado?1 X
iEI contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legal izacidn del mencionado contrato le scan 
descoirtados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?2 X
iQue el contratista presentd satisfactoriamcnte las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el 
informe anexo y en el SECOP73 X
/ Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como cxige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

/.Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo scoop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X
Teniendo en cuenta lo anterior y confoime a la clausula "Forma de Pago, CERTIITCO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el 
pago correspondiente al periodo del 01 /04/2025 30/04/2025al

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 PERlODO DE PAGO:

0
X2$NOMBRE Y^FfW

LILIANA TELKEZ VAEBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

ECNICO DEL SUPERVISOR:



•^compensar i miptanilla.com PLANILLAINTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAS2de2|[
I

DATOS DEL APORTAKTE DATOSDE LA PLANILLA
NUMERO DtRECddN TELEFONO•npo NOMBRE APOBTANTE CORREO fECHA PAGO ASOCIAOA 

<MMlEa/AftO}
PLAffiUA
ASOQADA

CANtlOAD
ASTRID JOHANNA HERNANDEZ EXONERADO PAGO 

PARAFISGALES Y 
SALUD

EMPLEAOOd UPCNUMERO
PLANILLA

CC KR 96 85 25 SUR astri<$dianna2222<9hotman.com TlPO
PLANILLA

FECHAPAGO 
(DfA/MESMf)0)

52748149 3142824183DIAZ
1 0

NOMBRE
SUCURSAL

FORMA
PRESENTACtON

CLASE
APORTANTE TOTAL A PAGARPS«000 SALUD PCWODO PCNSIONtSCOOIGO CIUDAD/MUWCJPK). OEPARTAMENTO

09104/20252025-03 2025-03 I 64971642 $440,500Onica BOGOTA D. C. BOGOTA. O.C.I - IndepomCente NO

■

DETALLE POR COTIZANTE >
inpoamaciOn COTEANTE . INPORUAOON MOVEDADE£ PENSION SALUD - RCSGOS LASORALCS CCF PARARSCALES -

!Pontfo
pcnMoftal
to«a!iM»d1.11 jl Food©

p*nMonalda
■utatetoneia

No. da
toantincAeton

VohmtoH 
© Afitodoe * C4d. Votontarto

Aporttnto
COtflBO

Valor UPC
Cdd. Apart* BCotroa

paraflacatoa
Apart*
SENA

Apart* Apart*
ESAP

Apart*§g s 5 3 S* * 52 5SWe. ApaTOdat jrNombra* tSCAPP CaSEactda C4d.EPS IBCEPS OCARL recccpCallzaetdn MENAFP ARL CCF CCF tC8F
j

CC 52740149 HERNANDEZ OtAZ ASTRtO JOHANNA 0 N 230301 1.423.500 227.600 0 EPS006 178.000 1,4235000 0 0 1.423500 14-11 3 34.700 0 01

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



•^compensar [ miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAG 1 de 21

OATOS DEL APORTANTE DATOS DE tA PLANILLA
direcciGh telEfonoNilMERO CORREONOMBRE APORTANTETTPO F€CHA PAGO ASOOADA 

{BUMESfAftO)
PLANRXA
ASOCJAOA

CANDOAD
ASTR1D JOHANNA HERNANDEZ EXONERAOO PAGO 

PARAFI SCALES Y 
SALUD

EktPLEADOS UPCNUMERO
PLANILLA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DiA/MES/AftO)

KR 96 85 25 SUR 3142824183 astri^ohanna2222®hotmaJl.cofnCC 52748149 DIAZ
1 0

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

FORMA
PRESEKTACt6N

PERiOOO SALUD PCnODO PENSIONCS TOTAL A PAGARCdOiGO CIUDAD/MUNI C1P tODEPAflTAMENTO

2025-03 2025-03 I 0904/2025 84971642 $440,500BOGOTA. D.C.BOGOTA D. C.ONICA NOI - Indeoendiente

TOTALES FOR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

Uccntia Mst«mtd*d OfatMora Valor Mora Total a Pagar No. AfllladoaCotizacIGn ObligstoriaNIT UPC Adtdooal MeapaddadaaCGdgo EPS Nombra
UPCValor Mora

No. AutorizadGn Valor No. Autorizacttn Valor CoUzadCn

0 0 0 0 176.000 10 0EPS008 Compertsar EPS 860068942-7 178.000

TOTALES PENSlGN

\Aporta FSP- 
SolWartdad

AportaFSP-
SubailtenclB

Valor Mora 
Coltzacldn

Valor Mora No.Aporte Vohmtario 
AfOlado

CoHzacMn
Obllgatorta

Aporto Votuntarlo 
Aportante DfaaMora Total a PagarCGdlgo AFP Nombra NIT FSP Afllladoa

° i '] \ h )fi rs2Z7JB00/ ^0 \ 0 S EE7.8O01 Pnrv.mr i / 80022.608-6 0 0230301

/ // / 1 \
I \j\f l \\j. I

\TOTALES RIESGOS LABORALES

\Subtotal

Cotheaddn

AportaaOtroa

Slatemaa

Valor Nato Dias Valor Mora No. Radtcado Valor Satdo a 
Favor

Fondo
Sotldarldad

Total a Pagar No. AfiliadosNIT Cottzaddn

Obllgatoria

IneapacldadesCddlgo ARL Nombra
Sddo a FavorValor CottzaelAnNo. Autortzacttn Cottzaddn Mora

347 /0 34.700 \ / 34.700)&060379CL6 V 1 V L- ARL SURA 34-700 134.70014-11 i

/ r ! LL \ \ \ \ \ \\ \ s / Vt

\TOTALES CAJ AS 1

CMlgoCCF NTT Valor Aporta DfaaMora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afltt ados ..JNombra

TOTALES POR SU8SISTEMATOTALES PARAFISCALES

Valor antaa do IGE, LMA, 
IRP y Mora

No. Admbrfatradoras 
RaportadaaTfpo AdmlnlstradofaNo. Afllladoa Total a PagarTotal a PagarValor Aporta DfaaMora Valor Mora Aporte

Satud 178.000 178.000SENA 1

II Penston 1 227.600 227.6000 0 00 0

Rlesgos Uboratos 34.700 34.700ICBF 1

I I CCF 0 000 0 0 00
ESAP 0ESAP 0 0

II ICBF 0 0 0
MEN MEN 00 0I SENA 0 0 0

TOTALES 3 440.500 440.500

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



^ Bancolombia

Comprobante en Imea
Pago PSE

8 abril 2025 20:13:24

© Pago exitoso
CUS 1398248599

Comercio
COMPENSAR-OI

Referencia 1

Fecha
8 abril 2025 20:13:24

Referenda 2
cc

Numero de factura 
84971642

Referencia 3 
52748149

Descripcion del pago 
MiPlanilla.com Pago Protcccion 
Social

Valor del Pago 

$440,500

Numero de comprobante 
TR2012238599

Costo de la transaccion
$0

Producto origen 
Ahorros - Bancolombia 

4607irkirk

SUPERMTENDENCU FINANCtERA 
DE COLOMBIAVIGILADO


