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SUBRED I MEG RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 

APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N 
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 

PRESTACTON DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTlbN

CGDIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED 1NTEGRAPA DE SERViCIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E Y
CLAUPIA MILENA PEREZ MAHECHA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 20.740.015
PRESTAR. SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO EpiDEMIOLOGO PARA DESARROLLAR

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 4236 2025CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATO 14/1/2025

I f
IRES (3) MESES Y DIpCINUEVE (19) DIAS

PLAZO 
1NIC1AL DEL 
CONTRATO

$ 20.167.852VALOR 1NICIAL DEL CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
A CERTIFICAR: S

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLU1DO ADICIONES: $ 20.167.852 5.550.785

N° DE INFORME: 4 N° CRP: 7869 N° CDP: 1

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

!'
UN1DAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

' • • i
NOMBRE DEL SU^ERVISOrT

6PM CENTRO DE SALUD PR1MERA DE MAYO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05
II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE
modificaci6n ADICI6NES PRORROGAS

III. POLIZAS
^PACTp PQL1ZAS EN SU CONTRATO? Isr NO X

Ne DE P6L1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P6LIZA FECHA DE APROBACI6N:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON pL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Debeii ser coherentes coj^ Iag ^ob|igiciohe'| c|'d|c||<:aiidel|toLtrato realiz^d^s'durante el mes)

i^^ninaclioiy ite ^ reaiizar cargue de los reportes establecidos por ministerio

ITEM

Descargar de Dinamica base resolucion 202. consolidar 
de salud, resolucion 202 del 2021 que coiresponde a las actividades relacionadas con las intervenciones individuales de la ruta integral de atencion para la 
promocion y mantenimiento de la salud y la ruta integral de atencion en salud para la poblacion matemo perinatal: Se realiza el informe del IV trimestre de 
Capital salud y fondo financiero, entrega de ajustes solicitados DISCO-E- CLAUDIA MILENA PEREZ MAHECHA - RESOLUCION 202 - REPORTE RES 
MARZO 2025 , correo electronico de reportesgestionriesgo@subredcentrooriente.gov.co). I

I

cumplir con el requcrimiento de cuenta de alto costo para las resolucion 1393 del 2015 artritis reumatoide, cancer 247 del 2014, hemofilja 123 del 2015, 
huerfanas 1392 del 2010, cnfermedades dcgenerativas, esclerosis multiple y enfermedad de gaucher, en las fechas establecidas y bajo los parametros de los 
lineamientos tecnicos, con calidad y veracidad con previa validacion de la informacion en rcalizacion a los soportes clinicos como son historia clinica, 
laboratories y ayudas diagnosticas con los que cuenta la subred integrada de servicios de salud centro oriente

2

dar respuesta a los procesos de auditoria y el seguimiento de los planes de mejora que se deriven de esta para mejorar la calidad de la informacion. SE REALIZA 
PLAN DE MEJORA DEL IV TRIMETRE DEL 20243

las directrices de ia|ledtldad~yl^ del gestion del riesgo
\ los que haya iugar p^ra^garamiw del dato posteriormente realizar la

realizar los analisis de la informacion en salud de acuerdo a en salud.4
informar y generar las aleitas del riesgo y planes de mejora a 
retroalimeatacion a cada involucrados.
realizar la nedicion, analisis^entfega de losindicadores asignadosyaquellos que sean requeridos por la dlreccion de gestion integral del riesgo en salud,
realizando el monitoreo de los mismos en cada una de las unidades de la subred integrada de servicios de salud centro oriente e.s.e.____________________
realizar informes cn cumplimiento de protocolos con la calidad y oportunidad requerida por la normatividad vigente.

5

6 '
7

garantizar la disponibilidad dc infonnacion oficial de los indicadores de la entidad en lo relacionado a la atencion integral en salud en tableros de control y otros 
instrumentos requeridos, cumpliendo con la calidad y periodicidad requerida.8

paiticipar en la construccion de indicadores institucionales, seguimiento y reporte oportuno de los mismos, revisando el cumplimiento de los criterios de calidad 
requeridos en toda la infonnacion entregada. a aseguradoras, entidades de control y otras solicitadas por la entidad.9

realizar la gestion documental de cada actividad realizada durante el mes la actividad debera ser realizada de manera mensual.10
radicar en gestion documental los soportes obtenidos durante la ejecucion del contrato de acuerdo a las especificaciones de archive y con los criterios de la tabla 
de retencion documental, al finalizar la ejecucion del contrato no se debera contar con archivo pendiente para almacenamiento._________________________
las demas que la supervision considere necesaria en mejora <|lel'las prpdi Ctos w^diidilwde^! d«!e ie modifiqtten
de personal que hace parte integral del presen,e contrato [W ? V I ^ 1

11

o actualicen. Contenidas en el formato de nccesidad
12

V. INFORMAClbN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADORi~T8158567-85778360 MIPLANILLANo. DE PLANILLA:

ENTIDAD VALOR PAGADOCONCEPTO DEL PAGO FECHA DE PAGO 
10/04/2025-11/04/2025 1COMPENSAR 276800-2600SALUD:

PENSION: COLPENSIONES 10/04/2025-11/04/2025 354300-3,300
54100-600POSITIVA 10/04/2025-11/04/2025R1ESGOS LABORALES:

0/01/1900 sOTRO 0
691.700TOTAL PAGADO S

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
iQue dcsarrollc las actividades dcscritas cn cl informc nnexo. dcnlro del periodo dc cobro.
2.- Qucrcalicc cl pagodc la Scguridad Social dondccl ibese calculo sobre cl 40%'de tos ingresos cajicblados’tlel mes. W|crior pago dpi COil 
SMMLV (dc scr c) primer pago adjunto certificaeioncs dc afiliacion a cps. arl, pension, nil) 11 n , ‘•!|'j;:i|!|l|l|||||! . |il| J j;]' h
3- Que adjunto cvidcncia del cargue cn el aplicalivo sccop dc la cuenta corrcspondiciue al mes objelo dc cobro. ; ' '- I'' 1
4.- Que nutorizo los itnpucstos a que estoy obligado a pagar. por ocasion al scnalado contrato.

ancxo copia simple, sin que cn ningun caso cl IBC sea mcnor a 1

VII. ANEXOS
(Cuando sc repuiera como una de las obligacioncs del contrato)

Anexar cvidcncias fotogrdficas y/o documcntales que soporten las actividades rcalizadas en el periodo corrcspondicntc

0'A
CLAUDIA MILENA PEREf MAHECHA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 20.740.015 
CEL: 3209644375

mailto:reportesgestionriesgo@subredcentrooriente.gov.co
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.a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAEUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOVO - GESTiON DE CONTRATAClbN 

EORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERV1CTOS 
^Y DE APOYO A LA GESTI6N

CdDIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

0 C«aroOrimuEil
IO i

DATOS DEL CONTUATISTA
FECHA DE DIL1GENCIAMIENTO; 30/04/2025

CC: 20.740.015CLAUDIA M^ENA yEREZMAHI^gA. ^
clauspoml.AitegmaiUom ' <■,1,

NOMBRES Y APELL1DOS:
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: TELEFONO: 3209644375
DlRECCIpN DOMIQLIO: carrera 2 cst6 7 63 MADRID C/MARCACIUDAD:

!Manificsto bnjo la grnvrdnd dtl jurmncnlo qnc. rn la d.:daraci6il dc rcnta del ailo gravable 2024.

| (X)NO tomard costos y deduccioncs

St tomnrd costos y dcducciones i o
presente certification seexpide para efcctos dc la rctcnci6n en la fuente a titulo del impuesto sobre la rcnta, dc conformidad con el numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y partgrafo 4 del dccrcto unico 1625 dc 

2016, modificados por los articulos 9y 11 del dccrcto 2231 dc dicicmbrc 22 dc2023 y la ap!icaci6ndc la rcnta exenta del 25% sobre opcracioncs que tiene que vercon el tratamiento tributario dc los pages 
laborales,

Regimen Simple Dc Triluitacion : RbSOLUC 1(3N 00165 AR flCULO 12i For la cual se debc iiifonnar.por parte 
dc los contribUyentes si optaron por el impuesto unificado bajo cl Regimen1 Simple de Tribiitaci'on t : ‘, SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA'LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPODE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 457070066388

NClMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tiLTIMA ADICl6N (PERIOD© OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATOINCLUDO 

AD1CIONES:

N* DEL CONTRATO: PS 4236 2025 N° CDP: 1 N°. RP: 7869

!
FECHA DE INICIO CONTRATO FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO:

- . . ■ . k i* ... ".r'B'iiS1. r'P™' in'

14/01/2025 30/04/2025

' DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025

$ 20.167.852
PERIOD© OBJETO DE COBRO:

VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASYNUMEROS)

S 5.550.785 !!'
CINCO M1LLONES QUIN1ENTOS CINCULNTA MIL SETECIF.NTOS OCHENTA Y CINCO PESOS M/CTE

(U*kbi
NOMBRE:"CtAVDIA MiEeNAPEREZMAHECHA

20.740.015 i. 'f!;!CC -1»
CEL 3209644375 -i
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a SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DF, SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI0N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

mmm
I MiOMtUL

CELEBR4DO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E V
CLAUDIA MILENA PEREZ MAHECHANOMBRE DEL CONTRATLSTA

20.740.015NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
I. INFORMAqON GENERA1- DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIAUZADOS COMO EPIDEMIOLOGO PARA DESARROLI.AR 
ACTIVIDADES EN LA DIRECClCN GESTT6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SAI.UD DE LA SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTS E.S.E.
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 1/14/2025PS 4230 2025 FECHA INICIO CONTRATO
No.

20.167.852$VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAI. DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIF1CAR: 5.550.785$20.167.852$

N°CRP
INICIAL:

N° CDP1NICIAL 
DEL CONTRATO 14 dc4 7869N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLIIYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

miplanuxa8158567-85778360 OPERADOR:N° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL:

DIRECC16N DE OESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESOENDONDESEEJECUTARONLAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6n DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADOOSNOMBRE DEL SUPERVISOR:
H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

T1PO DE MODIFICAaON (ADICl6N - PR6RROGA): IN° DE MODIFICACION:
HI. POLIZAS (SI APLICA)

Ij.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? NO XSI
N° DE POLIZaT NOMBRE DE 1-A ASEGURADORA:
FECHA DE LA POUZA ACTO ADMINISTRATrV'O DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

Vf VFRTFTCA OimOllFHA CUMPl.mn CON rAS ACTn'mAnfX ASIGNATIAS niJRANTF.El MFXO PFRlOnO T.A HOP A fiO Y XF APRITFRA PARA F.l. PAGO KKXPKCTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
<^£1 contrato sc encuentra debidamcnle Icgafoado? X1
;JE1 contratista autorizd que los impueslos que debe cancelar para la legalizackSn del mencionado contrato le scan 
descornados del valor a cancclar como consta en la declaracion del informe de ejecitcidn de actividades?2 X

^Que el contratista presento sattsfectoriamentc las obligaciones oontractualcs, los cuales pueden ser vcrificados en cl 
tnforroe ancxo yen el SECOP?3 X
iQue el contratista da cumpiimiento a sus obligaciones frente a los aportes al ststema dc seguridad social y de
narafVrralpc tnl cnrrto f>vipp z»l arli'nntn SO Hp* in T fv '780 /to4 X

^Que adjunto e\idencia del cargue en el apBcativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Teniendo en cuenta lo anterior y conformc a la dnusuia HFoima de Pago» CERTIFICX) el cumplimtento de las obligaciones pactadas con cl contratista, para el pago correspondiente al
periodo PEL 01/04/2025 AL 30/04/2025 ,

d>
JORENZA BECERRA CAMARGO 

DIRECTOR TECNICO CODIGU 009 GRADO OSFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGAaONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

FRANNY CECILIA PERDOMO 
ODONTOLOGA GRADO 214-28



•^compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOUQUIDACION DE APORTES
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OATOS DEL APOftTANTE OATOS OE LA PLANILLA
NOMElRO DIRECCldNTIPO NOMBRE APORTANTE TELEFONO CORREO PLA

A£0
WUA
CtADA

fECHA PAGO ASOCtAOA 
{DiAWEK/AftO) CAMTIDAO

CLAUDIA MILENA PEREZ 
MAHECHA EXONERAOO PAGO 

PARARSCALES Y 
SALUD

20740015 Diagonal 5 a # 37 b 49CC 3209644375 EMPLEAOOS UPCdauspsmxp@gmail.com TIPO NCfHERO
PLANILLA

FECHA PAGO 
{DlAMES/AftO)

65158567 10/04/2025
PLANILLA 1 0

FORMA
PRESENTACtdN

NOMBRE 
SUCURSAL :

CLA8E
APORTANTE PERIODO PEKSlOrtEScOdigo DEPARTAMENTO OUDAO / MUNjClPfO pErjooo 8AU/D TOTAL A PA GAR

2025-03 2025-03UN1CA BOGOTA D. C. NBOGOTA. O.C. 11/04/2025l^lndepcndtente 65776360 $6,500NO

TOTALES FOR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

UPC AdlclonalCOtfigo EPS Nombr* NIT CotizaciOn ObUgatoria Incapac Wades Valor Mora 
UPC

Llcenete Matemidad Dias Mors Total o Pa gar No. AfiOodo*
Valor Mora 
CotlzaclbnNo. Autortzacldn Valor No. Aulortzacldn VMor

EPS008 Compensar EPS 660066942-7 2.500 0 0 0 7 100 0 2.600 1

TOTALES PENSION

Cotlzacldn
ObUgatoria

A ports Voluntarto Aperts Voluntarto
' AOHado Aportants

Aports FSP - 
Soltdarfdad

Aports FSP- 
Subststenda

Nombrs Valor Mors 
Cotlzaclbn

Valor Mora 
FSP

No.C6tfgo AFP WT Dias Mors Total a Pagar Afilbdos
Colpensiorna \ / / ^00336004-7 3.200 / / P A * !25-14 \ 00 j 100 \ /' /3.300

) ) /h \ \
i \\ fTOTALES RIESGOS LABORALES /i

CSdlgo ARL Aportes Otroa

Slstsmae

Nombrs NIT Cetizacldn

ObUgatoria

Incapacldades No.Radlcado 
SaMo a Favor

Valor Meto

CotizacMn

Oias Valor Mora

CottzacWn

Subtotal

Cotkaclfin
Valor Satdo a Fond©

Sdldarldad

Total a Pagar No. AfUhides
No. AutorizacBn Valor Mora Favor

tfeOQ11153-€ i(Posriiva Seguras V i 500 600 ' 1 5 /14-23 500 100 f 600 j 1

L L \ \ \ L L \ \ L //\ j.
TOTALES CAJAS /

C6digo CCF Nombrs Valor Aports Valor Mon Aports Total a PagarNIT Dias Mora No. Afiftados

TOTALES PARARSCALES TOTALES FOR SUBSISTEMA

No. AdmlnUtratforas 
Reportadas

Valor ontas da IGE. LMA, 
IRP y Mora

Tipo AdmfnlstradoraDias MoraValor Aports Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afltados Total a Pagar

SENA Satud 1 Z500 2.600
T I0 7 0 0 0 Pensfdn 1 3.200 3400

ICBF Rissgos Laborates 1 500 600I I70 0 0 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0I I I 1C6F 0 0 0
MEN MEN 0 0 0T SENA 0 0 0

TOTALES 3 6.200 6.500

Este documento estS clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
lm
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OAtOS DE LAPLANIILADATOS DEL APORTANTE

DiRECCIdN telEfonoNUMERO CORREONOMBRE APORTANTETIRO PlANtUA
ASOCtADA

FECHA PAGO ASOCtADA 
(DIA/MES/AAO)

CANTIDAD
CLAUDIA MILENA PEREZ 

MAHECHA
EMPIEADOS UPCEXONERADO PAGO 

PARAFtSCALESY 
SALUD

NUMERO
PLANILLA

dauspem.cp@gm3l.com FECHA PAGO 
(D!A/MES/AftO)

' 2074001S Diagonal Sa# 37 b 49 3209644375 T1PO
PLANILLA

CC
1 0

CLASS
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

FORMA
PRESENTAClON

PEMOOO SALUD PERIOOO PENS OWES TOTALAPAGARCODIGO CIUDAD IMUNICIPIODEPARTAMENTO

$685,2002025-03 2025*03 I 10/04/2025 85158567. BOGOTA. D.C.BOGOTA 0. C.0NICA NOl-lndeoendtente

\ \\TOTALES l>OR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

No. AflliadosUconda MatomWad Dias Mora Valor Mora Total a PagarCotfracMn Obllgatorla UPCAdldonat IncapaddadasNITCddigo EPS Nombra
Valor Mora UPC

CottzacldnNo. Autorizaddn No. Autortzaddn ValorValor
276.8000 6 1.100 0 1860066942-7 275.700 0 0Compensar EPSEPS008

}ti

TOTALES PENSION

>portaFSP-
..Subslstancla

Valor Mora 
Cotlzacldn

Valor Mora 
FSP

No.” - 
Aflltados1'

Agorta Votuntarlo 
Affllado

Aporta Voluntarlo 
Aportanta

Aporta FSP • 
Solidaildad

Cotlzaddn
ObOgatortaCMIgoAfT Dias Mora Total a PagarNombra NIT r—ir

A900336004-7- -Colpendones 352.9P0/ 0 354.3000 0 6 1 ; 1,400 ; 1025-14 ;
/ t r/ / \ . 'v

/ \ \/ ; \/TOTALES RIESGOS LABORALES \No. Afiliador.: ’Cottcaddn _ 
OMIgatorfar

: Subtotal Fpndo
Solklarfdad

Total a PagarAportasOtroa 
Sistemas :

Valor Nato Dias Vdor Mora No. Radlcado Voter Saldo aIncapaddadasNombra NITCddfgoARL \
CotlzacldnN& Autortzacldn Cotlzaddn Mora Cotizad6n Soldo a Favor FavorValor

-14-23 54.100 V i6• V 54.10053.800 300 -V 538 ; 1860011153-6 53.800Posttva Seguros

js?.- / \ \! \
TOTALES CAJAS

Total a Pagar No. AfiliadosNFT Valor Aporta Dias Mora Valor Mora-AportaNombraC6«goCCF

TOTALES POR SUBSISTEMATOTALES PARAFISCALES

Valor antas da IGE, LMA, 
IRPy Mora

No. Admlniatradoras 
Raportadas Total a PagarTipo AdmlrdstradoraValor Mora Aporta Total a Pagar No. AfltladoaValor Aporta Dias Mora

Salud 275.700 276.8001SENA

I I Pension 352.900 354.30010 0 00 6
53.800 54.100Riesgos Laborales 1ICBF

I I I 0 0CCF 00 000 6
ESAP 0 00ESAP

I 0 0ICBF 0
MEN 0 0MEN 0

T I SENA 0 00
682.400 685.200TOTALES 3

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

mailto:dauspem.cp@gm3l.com
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