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SUBRED nVTEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CENTRO ORiENTE E.s.E CÓDiGO: AP-iA-Fr-077
APOyO - GESTION DE CONTkATACIÓN VERSIÓN: 2

FORMATO iNFORME DE EJECUCiÓN DE ACTrvrDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN
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C > =#jATb DOS (2) MESES

C (21)DLAS

J SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

ii. MO DiFiCACiOX’ES CONTRA(' riJAi.i':s

&mU 38 M¿\
VALOR ADICIONADO I $ 9.400.377 1CDPDE LA ADICIÓN: 1 1185 1::{381:A

IIL POLIZAS

1

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

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

3 IASISTIR A REUNIONES Y CAPACITACiONES PRESENCIALES y VIRTUALES CITADAS DURANTE EL MES DE 2024 POR PARTE DE EL LIDER DE EL EQUIPO.

4 ISE INGRESAN TODOS LOS DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNDAD EN EL APLICATIVO EN LINEA

5 IREALEAR LAS CANALIZACIONES EN FECHA OPORTUNA, TIEMPO 24 HORAS.SE DEBE CANALIZAR OBESED AD, FINDRISH ALTO GLUCOMETRIA MAYOR A 180 ENrRE OTRAS

6 IDERIVACIONES A PCF .PROFESIONALES CORRESPONDIENTES SEGUN CRITERIOS COMO, DISCAPACIDAD.GESTAltrES,SALUD BUCAL.. ENFERMEDAD PERIODENTAL

7 IRIESGODEDESNUTRICION

8 ISE REALIZA LA ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO EN LOS TIEMPOS ESTIPULADOS POR LA PARTE ADMINISTRATIVA, SIGUIENDO LAS INDICACIONES

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

10 IREALEAR LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SE RELACIONEN CON EL OBJETO DEL CONTRATO Y QUE SEAN REQUERIDAS POR LA SUPERVISION
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TOTAL PAGADO
V TISTA

1.. Que dcsarroIIé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del l»ríodo dc cobro

2.- Que rcalicé el pago de la Seguñdad Social donde el IBC se calculó sobre el 40% de los ingresos carnclados dcI mes anterior pago del cual anexo copia simple. sin que en ninW caso el IBCseannnor aI SMMLV (de screlprimr pgo adjunto certificaciones de

afiliación a EPS. ARL. Pensión RUT)

3. Que adjunto c\'idelvia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta corresl»ndicntc al nws objeto de cobro

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a wgar, pr ocasión al señalado contrato.

PRORROGAS

10741

10741

ITIEMPO
FPRORROCADO

IT]EMPO
PRORROGADO:

ITRES (3) MESES Y

IVENTIUN (21 ) DIAS

1-

No. DE PLANILLA:

CONCEPTO DEL PAGO
SALUD:

0M
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MI PL.ANILLA
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7 178.000

m8

241.200

1

ÍCu ando se requiera como una de las obligaciones del contrato

m n



'P
4

1
18:::K::&„& U»d

1––cid;dña–-

SUBRED nrrEGRADA DE SERVIcioS DE SALUD CENTRO ORiENTE E.s.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTXATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDiGO, AP-rA-rr-or4
VERSIÓN: 6
FECHA: 2024-09-16

rECH A DE DiLiGENCrAMrKNTO: 31/05/2025

DATOS DEL CONTRATISTA

NOMBRES Y APELLEDOS: MARTHA CECILiA SILVA ZAPATA
cc: 51.835.791

51.835.791

CORREO ELECrRÓNiCO:
1 0

ml
CL 68 SUR 77J 16

RUT OFF):

TELÉFONO: 32244 1 3083

BOGOTÁ

Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que, en la declaración de renta del ar-1$ gravable 2024.

CIUDAD :

NO tomaré costos y deducciones ( x)

()SI tomaré costos y deducciones

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4. 1.6 y

parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 1 1 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de

1 los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Réámen Simple de Tributación
SI( ) NO ( X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LigrA

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA AHORROS NO CUENTA: 008970347848

NÚMERO DEL CONTFLtTO Y DATOS DE LA ÚLTIMA ADICIÓN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N'’ DEL CONTRATO: PS 4712 2025 N' CDP: 1185 N'. CRP: 10741
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y

VEINTIUN (21)DLAS

FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 FECHA DE TEHUINACIÓN
CONTRATO: 3 1/07/2025

W©TALmCONTRATO INCLUIDO
ADICIONES

$ 14.920.905

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

VALOR A PAGAR
CORRESPONDEENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

$ 358.904

TRESCIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL NOVECIENTOS CUATRO PESOS

{©OÜtu \\\\x1
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA

( ( :

CEL:
51.835.791
3224413083
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS y APOYO A
LA GESTION

CÓDIGO: AP-IA-FT-078
VERSIÓN, 2

FECHAt 2024-09-16

NÚMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
MARTHA CECILIA @VA ZAPATA

niiiiRacial==;o»FPRÉSTACIÓN DESR&vlcIo§
51.835.791

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIÓN DE GESTIÓN

OBJETO DEL CONTRATO: IINTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

No.
11 ' m=iií:' S

PS 4712 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.920.528

CONTRATO INCLUIDO $ 14.920.905 1 VALOR DE HONORARIOS
l PERÍODO A CERTIFICAR,

N

$ 358.904

NO PAGO l NO DE INFORME: 5 de 5

0
INCLUYENDO PRORROGAS_

504

CINCO (5) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS

N' DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 85675824 IOPEnXDOR, 1 Ml PLANILLA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ICONVENIO MAS BIENESTAR - DHRECCION DE GESTION rNrEGRAL DEL RIESGO EN SALU

UNiDAD FUNCiONAL Dr EJECUCióN DE ACTiviDADES, SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

TI jWÍMÉCACIONES

IN' DE MODIFICACIÓN, 2 TIPO DE MODiricAciÓN (ADICIÓN - PRÓRROCA), ADICIÓN (2) PRÓRROGA (1 )

VALOR ADICIONADO
$ 600.000 j:gfcTÉ,\A l038 111=éL: 1 o 7 4 1 1 : ::1tS G A D O :

VALOR ADICION ADO n::fc?:„T PRORROGADO

T

mJ

Ti;47–mY TRES (3) MESES Y
VEINTIUN (21) DIAS

111. POUZAS (SI APLICA)

N. DE PÓLIZA:
Póm

iéFcMM

WT 1 -SI NO

1 l¿El contrato se encuentra debidamente legalizado 7 X

2

3

4

ldescontados del valor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de actividades?
L weden ser verificados en el

1 informe anexo y en el SECOP?

1 e seguridad socia1 y de

1 parafiscales, tal como exige el artículo 50 de la Ley 789 de 2002?

X

X

X

5
l¿Que adj„nt, „id„,ia del c„g„e ,. ,1 ,pH,ati,o „„p d, 1a ,„„ta corr„p,,di„te A mes objet, d, cob,o? X

pago correspondiente al periodo del 01/04/2025 a1 30/0{/2025

[

\

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPER#ISOR

„„„,m;*„-*;*-=,* 1==“';='*T*„„„„„.„
o YmEt
LILIANA TELLEZ V/LBUÚA
PROFESIONAL ESr6CIA/rzADO, LIDER CONVENIO MAS BENESTAR



< compensar 1 rniplanilla.corn

TOTALES POR SUBSISTEMAS

DATOS D€LAPQRTANTE

M;Ri I CORREONOMBRE APORTANTE TELÉFONO

51835791 MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA cl 65 h 78j1)3 sur 7755187

DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
SUCURSAL

BOGOTA D. C. BOGOTÁ. D.C.

TOTALES SALUD

NIT c Ob,1lgdtwlla ' f"uieMc

No. Autorización Valor

860066942-7 178.000 0 0

TOTALES PENSIÓN

No. AfiliadosValor Mora Aporte Total a Pagar

Este doeurnento está clasificado como PRIV/\i:>O pcr parte de Compensar Operador de !nf©rrna€ión

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
(DIA/MES/AÑO)ASOCIADA

EMPLEADOS UPC
NÚMEROTIPO
PLANILLAPLANILLA 0

PERIODO SALUD 1 PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR

Total a Paga1Dias Mora Valor Mora
upcValor Mora

Cotización

178.000000

Aporte Voluntario 1 Aporte Voluntario Aporte FSP
éolidaridad

Valor MoraValor MoraAporte FSP TotalDías Mora
FSP

Cotización Días Tota1 a Pagar No. AfiliadosFondoNo, RadicadoAportes Otros Valor Saldo aSubtotalValor Neto Valor Mora

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización FavorSaklo a FavorCotizaciónCotizaciónMora

34 0 34.700347

Vabr Mora Aporte 1 Total a Pagar 1 No. AñHadosDías MoraValor Aporte

PAG 1 de 2

85675824 $241 .200

TOTALES POR

Valor antes de IGE, LMANo.
Total a PagarReportadas IRP y Mora

0 0

34.700

28.500

0 00

000

00

00

241.200

9



4 compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

1

PAG 2 de 2

DATOS DELAPORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA d 65 h 78j 4)3 sur

FECHA PAGO ASOCIADA

(DIA/MES/AÑO)

DEPARTAMENTO PERIODO SALUD 1 PER}aDO PENstoNES

BOGOTÁ D. C.

TOTAL A PAGAR

DETALLE POR

I F~ E P s O o 8 1 l H 4 2 3 H 3 1[)(1 1 1 7 8 9 ()(1 o

T::liF;„„M**M CCF241.423.500

gN;
Aparte

ICBF

d=d=+

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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it+©la, martha eecili8 $itv8 28p©ta!

Gr©©i&§ par uüiiz@r to$ $ürvi€i©§ d© BAN<3<>

BAVIV}gN8A y PSg* tas §iQui©í}{©§ $art !©§

d8t©§ de tu trans&66168:

Eglaño dé ia Tr&n§8e©Éün: Apr©bad& @

CL;%: 1 39821 0708

Errlpre$8: C::<:)W$PE$4SAR.<)i

Dü§eílí>€i§i3:MiPiaqM,con3 Pmyo Prü{©ccÉ©r! Socio:

Va:oí de t& Tr8ri§acüi<bi3: $ 241 .20{}

Fecha <ie Tr8ít$©c€i8 iv €}8/04/2<323

T€r1 erl c€1ei\M ©§ta§ t}p§ d© §©gtlrid®d

gk18ñd8ía.

FUÜ}iZa d de uso p©isand a c©1lfiat>k para real$1&r &18 pagos,

pPr©cur& ©©;u Mar %18 ©©!ttr8§©$88 bancadas fí©ñeu©Mgrv168&, .
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Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones

y Cesantías Porvenir S.A. Nit 800-144-331-3 porvenIr
sólo hay uno

LA SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y

CESANTIAS PORVENIR S.A.

INFORMA:

Que en esta Sociedad Administradora se le realizó Devolución de Saldos por SOLICITUD POR DEVOLUCIÓN DE
SALDOS VEJEZ NORMAL aka) Señor(a) MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA, identificado(a) con Documento No.
51,835,791, por las siguientes sumas:

Fecha

Nov.08/22

Descripción

DEVOLUCION SALDOS

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

Se expide la presente certificación a solicitud del(a) interesado(a), a los 1 1 días del mes de Marzo de 2025.

Cordialmente,

Gerente de Clientes

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantías Porvenir S .A. NIT. 800.144.331-3
Línea de Servicio Telefónico Bogotá 404 8888, Cali 644 2223, Medellín 360 6060, Barranquilla 350 7788, otras ciudades 01800 05 10800




