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SUBRED1NTEGRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOVO - CESTION DE CONTRATAClON 
FORMATO INFORME DE F.JECUClON DE ACT1VIDADES DEL CONTRATO DE PRESTAClON 

DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GEST|6n

C6DIGO: AP-IA-FI-077 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024.09-16

SfWrtfc'Ai

Y Centra OritottUL /
CELEBRADO ENTRE LA SPBRED INTEGRADA DE SJSRVJC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

LUZ ELENA AMAYA SANCHEZ

NtiMERQDE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.033.726.725

PRESTAR SERVICIO TECNICOS COMO AUXIL1AR DE ENFERMERlA PARA DESARROLLAR ACT1VIDADES EN LA D1RECCI6N DE GESTI^N 
INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.OBJETO DEL CONTRATO:

FECHA IN1CIO CONTRATOPS 4492 2025 3/02/2025CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

TRES (3) MESES6.330.148VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIFICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUIDO AD1CIONES:

6.330.148 2.086.862$
| N° CDP:| N° CRP: 254105273N° DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO PRORROGAS

TRES (3) MESES

6PM CENTRO DE SALUD PR1MERA DE MAYOUN1DAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

LORENZA BECERRA CAMARGONOMBRE DEL SUPERVISOR:
H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N® DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACI6N ADJC16NES PRORROGAS

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADIClbN:CDP DE LA ADIClbN:VALOR ADlClONADO
DO:

HI. POL1ZAS

I / xI SI^.PACTb POL1ZAS EN SU CONTRATO? NO
N/ANOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE PbLIZA: N/A

FECHA DE APROBAClbN: N/AFECHA DE LA PbLIZA N/A
IV. ACTIVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Debcn ser cohcrcntcs con las obligaciones especincas del contrato rcalizndas durante el mes)ITEM

se rcaliza busqueda de usuarios cn los diferentes aplicativos de CS para validar asignacion y dar respuesta a SIRC de los curso de vida juventud Rutas de riesgo transmisiblcs, salud
oral, visuales y auditivos cn caso dc no scr contactados el primer dia sc rcaliza seguimiento durante 3 dias consccutivos en diferentes jornada. ________
sc rcaliza seguimiento a base dc usuarios con serologia reactiva, sc valida Historia Clinica, antecedcntcs dc sifilis cn caso de no ser abodardo sc rcaliza busqueda activa del mismo para 
debida asignacion de cita ___________ ___________________________________________________ ________________________________________________________
se rcaliza busqueda de usuarios de la EAPB Sanitas Y Famisanar para validar asignacion y dar respuesta a SIRC del curso juventud. Rutas de riesgo transmisiblcs, salud oral, visuales
y auditivos cn caso dc no ser contactados el primer dia se rcaliza seguimiento durante 3 dias consccutivos en diferentes jornada._____________________________________________
Se rcaliza Seguimiento a canalizaciones SIRC Barrcras de acceso para dar respuesta a Capital Salud, Famisanar Y Sanitas.
Se realiza gestion dc solicitud de citas via correo clectronico, para asignacion de citas dc cspccialistas 0 resolutivas, activacion dc RPMS, georeferenciacion en caso de cambio de IPS 
primaria. Notificacion de citas.............................. ......................................................................................................................................... .......................................................... ...... -____
Se realiza autoagendamiento 3 veces por semana con mas de 12 usuarios al dia. Para un total de 132 en cl mes dc noviembre mas las extras que se requieren, esto con el ftn de dejar
registro cn HC.________________________________________ ______ ___________ . ------------------------------------------------------------------------------ ——-----
Sc realiza demanda inducida a base de planificacion familiar remitida por capital Salud cada semana.

1

2

3

5

6

7

8

Se realiza gestion dc canalizacion Modulo Activacion dc Ruta curso de vida Juventud9

Se realiza seguimiento para activacion de la RPMS a usuario priorizados remitidos por IPS Aunar Salud fecha dc entrega antes del 14 de febrero.

Se rcaliza seguimiento a usuarios dc la EAPB Famisanar que se encucntran cn programs de PreP, para asignacion de cita, validacion de medicamento.

Se asiste a rcunioncs establccidad por los lidcs 0 jefes para socializar avances, indicadorcs, y gestion de citas.

10

11

12
V. INFORMAClbN DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL

OPERADOR: \ simple9483668528No. DE PLANILLA:
VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENT1DADCONCERTO DEL PAGO

178.400S10/04/2025SANITAS EPSSALUD:
S 228.30010/04/2025PORVEN1RPENSlbN:

34.800S10/04/2025SURAR1ESGOS LABORALES:
COMPENSAR CAJAOTRO

S 441.500 j/-TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA &.4^

1 .* Que dcsanolld las actividades dcscritas cn cl informc ancxo, dentro del perfodo dc cobro.
2.- Que realied cl page de la Scguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% de los ingresos cancclados del mes 
SMMLV (dc scr cl primer pago adjunto ccrtificacioncs dc afiliacion a cps, arl, pension, nit)
3- Que adjunto cvidcncia del cargue cn cl aplicativo sccop dc la cucnta corrcspondicntc al mes objeto dc cobro.
4.- Que autorizo los impucstos a quo cstoy obligado a pagar, por ocasidn al scitalado contrato.

BC sea menor a Ianterior pago del cual stftcxo copia simple, sin quo cn ningun caso el^

VII. ANEXOS
(Cuando sc rcquicra como una dc las obligaciones del contrato)

Ancxar cvidencias fotogrdficas y/o documentales que soporten las actividades rcalizadas cn cl periodo corrcspondicntc

LUZ ELEliA AMAYA SANCHEZ 
CC:1.033726725 
CEL:3195622885
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SUBRKD 1NTEGRADA DE SEHV1CI0S DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACJ6N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTION

C6DJCO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

r

9 CtotnMmttEii.
DATOS DEL CONTRATISTA

* FECHA i)E DILICENCIAMIENTO: (30/04/202$)
CC: 1033726725LUZ ELENA AMAYA SANCHEZNOMBRES Y APELLIDOS: 1033726725RUT (NIT);

3195622885TELfcFONO:Ihamava2011@email.comCORREO ELECTR6NICO:
BOGOTAcallc 15 numcro 10-30DiRECCl6N POMICILIO: CIUDAD:

Manificsto bajo la gravcdad del juramenlo quo, cn la declaration dc rcnla del afto gravablc 2024.
(X)NO tomar6 costos y dcducciones
JJ.SI tbmard costos y dcducciones

La presente certificacion se expide para efectos de la retcncion cn la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, dc confotmidad con el numeral 6 del articulo 1 -2.4.1.6 y
Regimen Simple De Tributacibn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 For la cual se debe informar por parte de 
los contribuyentes si optaion por cl impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacibn

NO (X)SI()

bancolomblaBANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

DESPLECABLE)

912-180864-09A1IORROS N° CUENTA:TIPO DE CUENTA:

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADlClON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLU1DAS 
PRORROGAS : TRES 3) MESES10S27N°. RP:N° CDP: 254PS 4492 2025N° DEL CONTRATO:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLU1DO ADICIONES:'£ 6330148FECHA DE TERM1NACI6N CONTRATO: 30/04/20253/02/2025FECHA DE INICIO CONTRATO

DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025PERIODO OBJETO DE COBRO:
7"

VALORA PAGAR 
CORRESPOND!ENTE AL PERIODO 

• OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

2.086.862$
DOS MILLONES OCHENTA Y SEIS MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS (MCTE)

LUZ ELENA AMAYA SACHEZ *
C.C 1.033.726.725 
ccl: 3195622885

A

/

mailto:Ihamava2011@email.com
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a C6DIG0: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED1NTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTIONI CnnOrfMOliL..

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
LUZ ELENA AMAYA SANCHEZNOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.033.726.725
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIO TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERU PARA DESARROLLAR ACT1VJDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 
PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATOPS4492 2025 3/02/2025

VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO 6.330.148,00$
VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERT1F1CAR:6.330.148,00S s 2.086.862,00

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO3 254N® PAGO / N® DE INFORME: 10527

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

TRES (3) MESES

9483668528 SIMPLEN® DE PLAN1LLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

COHORTE DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:
A

UNIDAD FUNCIONALDE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PR1MERA DE MAYO

/LORENZA BECERRA CAMARGONOMBRE DEL SUPERVISOR:
H. MQDIFICACIONES CONTRACTUALES

T1PO DE MODIFlCAClON (ADIClON - PRORROGAkN® DE MODIFICATION; ADIClON PRORROGAN°
TIEMPO

PRORROGADO:
RP DE LA 
AD1C16N:

CDP DE LA 
AP1C16N:VALOR ADICIONADO

Ill. POL1ZAS (SI APLICA)I^PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? | XSI NO
N/ANOMBRE DE LA ASEGURADORA:N® DE POUZaT NO
N/AN/A A CTO ADMINISTRAT1VO DEFECHA DE LA POLIZA

IV. VER1F1CAC1QN DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VER1FICA OUE OUEHA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASWNADAS DURANTE EL MES O PERlODO IABORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQU1S1TOS SI NOITEM
j,£l contrato se encuentra debidamenie legalizado? X1
^H1 conlratista auloriz6 que los impucslos que dcbc cancelar para la legali^acidn del mencionado contrato Ic 
scan descontados del valor a cancclor como consta en la declaraci6n del informe dc ejecucidn dc actividadcs? X2

^Que el conlratista prcsent6 satisfactoriamente las obligacioncs contractualcs, los cuales pueden ser verificados
cn cl informe anexoy en el SECOP?
l,Que el conlratista aa cumplimiento a sus obligaciones frente a los aponcs al sistcma dc scguhdad social y de
paranscales. tal como exiee el articulo 50 de la Lev 789 dc 2002?

X3

X4

l,Que adjunto cvidcncia del carguc cn cl aplicativo sccop de la cuenta correspondicntc al mes objeto de cobro? X5

Tcnicndo cn cucnta lo anterior y conforfne a la clausula "Forma de Pago, CERTIF1CO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas 
01/04/2025) AL (30/04/2025) .

con el conlratista, para cl pago corrcspondientc al periodo del (

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: 
LORENZA BECERRA CAMARGO \ 
CARGO: 1
DIRECTOR TfcCNICO C6DIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PACO:
A

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
JESSIKA PAOLA TRIANA SAGASTUY 
PERFIL:
LIDER DEL PROCESO

/



OATOS GENERALES DEL APORTANTE

Ciudad-Departamento Tel£fono Exonerado SENA e 
ICBF

DireccionSucursal PrincipalIdentificacidn dv Razon Social Clase Aportante

CC 1033726725 BOGOTA-BOGOTA O.E. 7721606 Siell 15 10 30PRINCIPALAMAYA SANCHEZ LUZ ELENA INDEPENDIENTE

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Tipo Fecha PagoClavePeriodo

ValorUmite Dias MoraPlanilla Planilla BancoPension Salud PagoPago

12025/04/072025-03 2025-03 9483668528 I I
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES \\

RIESGOSCCFNOVEDADES PENSION PARAFISCALESSALUDEMPLEADO

Dias Total AportesDias Dias Codfgo IBC Exonerado 
SENA e IC8F

Codigo Codigo iBC , Aporte Tarifa DiasIBC IBCldenUncacl6n Aporte Codigo Dias IBC Aporte Aporte AporteNo. Nombre
sin id dpret tde tdp Unaing vsp cor vst *cttapue vac avp

asnnum |8haaies; awTiti a aSUCURSAL^PRINCIPALt( irAfiiia'dosr
$0 $1,423,500 $440,500$0$1,423,500 $227,800 $178,000 $34,700 $0 $0$1,423,500Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$440,500$1,423,500$1,423,500 $178,000 $0 $0 $34,700 $0 $0$227,800 $1,423,500Gudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados)
$440,500 .$o $0 14-11 30 $1,423,500 2.436% $34,700 0 $0 $0$1,423,500 $227,80023030 30 EPS005 $1,423,500 $176,000 0 No301 CC 1033726725 AMAYA LUZ

Total Afiliados( 1) $0 $0 $1,423,500 $0 $440,500$34,700 $0$1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000

\\\
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Exonerado SENA e 
ICBF

Ciudad-Departamento TetefonoClase Aportante Sucursal Principal DireccionIdentificacion dv Razon Social

ell IS 10 30 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7721606 SiPRINCIPALCC1033726725 AMAYA SANCHEZ LUZ ELENA INDEPENDIENTE

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

PagoTipo FechaPeriodo Clave

ValorDias MoraPianilia Planilla Limite Pago BancoPensidn Salud Pago

2025/04/07 194836685282025*03 2025-03
-• ; r

I

RESUMEN DE PAGO

®5 /MMEESB fflnfiiaiMTgiiiaaaB easiiiaa UNTERESESWOR^^MSACDOS!
B—MMMincaeacidades]

RiESGO]

i$0 $228,000

$228,000

$54,800

$54,800

$178,200

$178,200

$200$227,800 
$227,800 ” 
$34,700 

“ $34,700^ 
$178,000 
$178,000 r

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 
f porvenir"

ARL (ADMINISTRADORAS; 1) 
ARLSURA

1 - ♦

\ 230301* *800,224,808 " 8r $200 $0V
$0$1001

, ' 14-11 890*903,790 ‘ 5 , $100 $01

$0$200EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1

' \r SANITAS * r EPSdai* ’ 800,251,440 6 \$0 ,$2001H

luBuEa ©i$y40T500]9

s

<

4^



Comprobante Liquidacionaportes 
en lihea

Datos Generales Del Aportante
^ Identification dv Ciudad-Oepartamento CelularCorreo Electronic©Sucursal PrincipalRazon Social Ctase Aportante

1 AMAYA SANCHEZ LUZ ELENA 3195622885'Ihamaya2011@gmail.com BOGOTA-BOGOTAD.E. .INDEPENDIENTE PRINCIPALCC 10337Z672S

Periodo Pension: 2025-03 Periodo Salud: 2025-039483668528Clave:
Afiliados Total a PagatAdministradorasI Pague hasta Valor Mora ; Total a Pagar RiesgoDias de Mora
l!

$228,000 
$228,000 
$34,800 
$34,800 

$178,200 ; 
$178,200

$500 1 $441,000 1 1AFP12025/04/08
1$700 $441,200 PORVENIR22025/04/09

$441,500 1 1$1,000 ARL32025/04/10
$441,700 1ARL SURA$1,20042025/04/11

$442,700 1 1$2,200 EPS72025/04/14 . \\\
1$2,400 $442,900 SANITAS2025/04/15 8

$441,000$443,300 SUBTOTAL$2,80092025/04/16
. SOCOMISION OPERADOR$4,200 $444,7002025/04/21 14

$01VA$445,000$4,500152025/04/22
$441,000TOTAL $$445,200$4,700162025/04/23

Canales de Pago
NO BANCARIOS8ANCARIOS

(Sjf BanooAVViHas 

Boncode Bogota

£ Bancs dtOed&rite
^efecty

Cajas registradoras de los almacenes 
Monto m^ximo por transaccidn $9,999,999

\\\

\\\ ¥¥

S::

mailto:Ihamaya2011@gmail.com

