SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-

T e _ - ) __APOYO-GESTION DE CONTRATACION . 077 VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION Y SUPERVISION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA FECHA: 2025-06-09
B cnnomarst GESTION B

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

MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA

CONC.CN* 51.835.791

2 AR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED
OBJETO DEL CONTRATO: GRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. —I PS 4712 2025 ;/ FECHA INICIO CONTRATO 10 0%/2(125
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528 No. HORAS EJECUTADAS 38 ‘
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS i
INCLUIDO ADICIONES: F:18:304:371 PERIODO A CERTIFICAR: $ 524'55%'/
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO v UEINTIN (4
INCLUIDO PRORROGAS SEIS (6) MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
11. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

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

1 |VALOR HORAS ADICIONALES JULIO

2 |ASISTENCIA PRESENCIAL A REUNION EN SECRETARIA DE SALUD ASISTENCIA PRESENCIAL A FIRMA DE ADICION EN FISICO DE CONTRATO

3 |CARACTERIZACION A FAMILIAS EN TERRENO, SE REALIZA TAMIZAJE DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS, Y SE DERIVAN PARA PROFESIONALES DE ACUERDO A LOS RIESGOS

4 |DILIGENCIAMIENTO DE CRONOGRAMA Y REPORTE DE USUARIOS EN APLICATIVO GTAPS-SDS

5 |REALIZACION DE FICHAS DE CANALIZACION, SE ENVIAN DENTRO DEL TIEMPO ESTIPULADO PARA RESPUESTA OPORTUNA

6 |ASISTENCIA A REUNIONES PRESENCIALES Y VIRTUALES CONVOCADAS POR LIDERES OPERATIVOS

7 |ENTREGA DE PLANILLAS DEBIDAMENTE DILIGENCIADAS

8 |SE REALIZAN VISITAS A USUARIOS EN TOMAS BARRIALES,

9 [SE LLENA PLANTILLA CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES EN EL TERRITORIO DE SANTA FE

DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

=

I11. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE _HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO EJECUTADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 |¢El contrato se encuentra debidamente legalizado.? b4

) (El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean descontados del valor a cancelar como consta en la X
declaracion del informe de ejecucion de actividades” ‘

3 |;Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el SECOP? X

4 (Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 %5
de 2002.? ‘

5 [;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a Ja clausula ""Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del (01/07/2025) AL (3 1/07/2025)

1V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: [ 88055253 OPERADOR: [ MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR

SALUD: COMPENSAR 9/07/2025 $ 178.000

PENSION: PENSIONADA

RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 9/07/2023 $ 34.700.

OTRO COMPENSAR CCF 9/07/2025 S 28.500}
TOTAL PAGADO $241.200,

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

|- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC
sea menor a | SMMLYV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al senalado contrato.

/

VI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades realizadas en el periodo cogrespéndicn

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

Tt
FIRMA DE QUIEN VALIDA SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA
SUPERVISOR ALTERNO

X\

A
R
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES

PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: \

LORENZA BECERRA CAMARG
SUPERVISOR DEL CONTRATO




CODIGO: AP-IA-FT-014

pewe SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E : :
[ | o st APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 7
O FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION FECHA: 2025-06-09
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/08/2025 |, :
NOMBRES Y APELLIDOS: MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA CC: 51.835.791
CORREO ELECTRONICO: marcesiza@hotmail.com TELEFONO: 3187691069
DIRECCION DOMICILIO: CL 68 SUR 771 16 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6
y paragrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del

25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de los
) e . ) . L. . s SI() NO (X)
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion.

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 008970347848

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

/| VALOR CORRESPONDIENTE AL 3
D) - 524.552
N° DEL CONTRATO: PS 4712 2028 e L desig e $5
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 FECHA DE TERMINACION 31/08/2025 ¢
CH foov b CONTRATO: R8002
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/07/2025 AL 31/07/2025

[y V4

MAFT!?( C
CC:51.835.791 /

TEL: 3224413083

i
TA SILVA ZAPATA




“compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 51835791 MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA ol 65 h 78}-03 sur 7755187 marcesiza@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMREERDSS, uee
PARAS‘:&;‘[;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE & PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
HRESENTACIGH AP ORTANTE SCURSAL copico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA D.C. NO 202506 202506 ! 09/07/2025 48055259 $2i1:200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion O upc Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
ey Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No.
CodioARR Nowtre l NI | Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiBSMora | conzacian FSP TotalaPagar | Afijiados
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT C Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor i C Mora C Cotizacié Saldo a Favor Favor Solidaridad
147 Seguros Bolvar 5 A 8600025032 34700 : 34700 o 0 34700 : 347 34.700 1
TOTALES CAJAS F 2
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
ccF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 o o 28.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. " i No. A Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte l Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
o | 0 | 0 I o i 0 Pension ) [) 0
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 [ 0 I 0 I ) [ 0 CccF 1 28,500 28,500
ESAP ESAP 0 0 o
[ [ | | IC8F 0 o o
MEN MEN 0 0 [}
[ [ j [ SENA 0 0 Q
TOTALES 3 241.200 241.200

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




&%:compensor I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIWMES/ANO)
cc 51835791 MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA 1 65 h 78}-03 sur 7755187 marcesiza@hotmail com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO ERLEANOn Hee
PARA;'AS&fDLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES R
PRESENTACION APORTANTE SUBORSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGA
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C BOGOTA. D.C. NO AR08 202500 ! 0910712025 88055253 $241,200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HERH i Fando Fondo H A
No. [ Tibo | 1ot n Apellidos y Nombres HE £ #|2(x|2|5|3[8]3]2|5[g| ¢ |3] S | moARP |cotizacion | YRR | Youmare | Peniona! pensionalde | Céd. EPS | 1BC EPS Fotacion | Gt | ®eare | § | cotoncion| %082 | mccor | Aot | WBCatme | Anete | fnr | one | “hen
s g solidaridad | SUPsistencia 2
v ©
1 cc 51835791 SILVA ZAPATA MARTHA CECILIA 59| a N 0 0 0 [ ] o EPS008 1.423.500 178,000 147 1.423.500 3 34.700 CCF24 | 1.423.500 28.500 o o o o o

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




PSE - Transaccion Aprobada
CUS 1545951218

De: serviciopse@achcolombia.com.co
serviciopse@achcolombia.com.co

marcesiza@hotmail.com
Enviado: miércoles, 11 de junio,
5:29 a. m.

iHola, martha cecilia silva zapata!

Estado de la Transaccion:

Los siguientes son los datos de tu
transaccion:

Valor: $ 241.200

Empresa: COMPENSAR-OI

Descripcion: MiPlanilia.com Pago Proteccion
Social

Fecha de la transaccion: 11/06/2025

CUS: 1545951218

Gracias por utilizar nuestro servicio.

Ten encuenta estos tips de seguridad:
. Usa dispositivos personales o de confianza para realizar tus pagos.



Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones O rven ‘ r
y Cesantias Porvenir S A. Nit 800-144-331-3 p
chiny g .

3 LNG

LA SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y
CESANTIAS PORVENIR S.A.

INFORMA:

Que en esta Sociedad Administradora se le realizé Devolucién de Saldos por SOLICITUD POR DEVOLUCION DE
SALDOS VEJEZ NORMAL al(a) Sefor(a) MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA, identificado(a) con Documento No.
51,835,791, por las siguientes sumas:

Fecha Descripcion Valor

5 |
Nov.08/22 DEVOLUCION_SALDOS $30,881,343.00 |

[
|
|
|
L

Asi las cosas el(la) Sefor(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 15 dias del mes de Junio de 2025.

Cordialmente,

Gerente de Clientes

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias Porvenir S.A. NIT. 800.144.331-3
Linea de Servicio Telefonico Bogota 404 8888, Cali 644 2223, Medellin 360 6060, Barranquilla 350 7788, otras ciudades 01800 05 16800




