
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE L.SeE

A PO\' On GESTION DE CONTRATACIÓN
roRNIA’lo INroRM[ OK €JÉcrlctC)IV y stlEeRVISION 138 ACTIVI»Á08S OFI. CONTRATO 1)€ PR ÉSTA(-ION ot: SERVICIOS y DE APOyO A 1.A

GESI'tÓN

CODIGO: AP-IA-FT
1177 VERSION: 2
FECHA: 2f12S-í)6-tt9

MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA

PRESTAR SERVICIOS COMO PRONIOI'OR PARA DESARROLLAR ACTI\'ID,'\DES EN LA DIRECCION DE GESTIÓN INTEGRAL DEI. RIF:S(;0 EN SALUD DE LA SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAI.L,'D (-ENTRO ORIENTE E S E PARA El. ('ONVENiO \IAS [31ENESI'AR

CON C.C N

712 2025

5 1 ,835.70 1

FII:Cll 1\ INIC,'lO ('OXHFR/\TO

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No 10'02/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 1.920.528 No. HORAS EJECtJI’ADAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
iNCLUIDO ADICIONES:

$ 18.304.371 IVALORDEnONORARIOS l_
IPERíODOACXRTlrlCAR: 15 524.55/

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

SEIS (6) MESES Y VEIN’I-IUN (21 ) DIAS

UNiDAD FUNCiONAL WKcucrÓN DE ACTiViDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

ITEM

LORENZ/\ BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

11. ACTIVIDAD 1,3 REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

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

1

2

3
4

5

6
7

8
9
10

[

ENTREGA DE PLANILLAS DEBIDAMENTE DILIGENCI ADAS

S AS BARRIAI'ES

DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADJ'\

III. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

.TE VERIFiCA OLE HA CUM Pl. 11)O CON 1_ 4S ACTI\.11)Al) ES ..1,y/(;N'1/).4,y 1)GRAN-TE El. M ES O PER101)0 EJ 7l-C(/ L.1/)O Y SE APRUEBA PARA El. PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS

¿El contrato se encuentra debidalnentc legalizado.?

SI NO

declaración del infonne de ejecución de actividades?
X

X

3

4

¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales. los cuales pueden ser verifIcados en el inf'ornle anexo y en el SEC'OP? X

de 2002

TeniendoSÍ;o ;m
_periodo del ( 01/07/2025) AL (31/07/2029i

5 ¿Que adjunto evidencia de1 cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?

pago conespondiente a

X

SALIID:
E
RIESGOS LABORALES:
OTRO

1 mRmDXFCIÁt
8

-ÍÑV§tiM
COMPENSAR
PENSION ADA

BOLI\',\ R

COMPENSAR ('CF
TOTAL PAGADO

V. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

FECHA DE PAGO
9/o 7,’2025

1

VALOR
$ 178.1)oo

9/07/202:{

9,'07,2025

S 34.70(

$ 28.500

$ 211 .200

1 .- Que desarro11é las actividades descritas en el informe anexo. dentro del período de cobro
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibc se ca]culo 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 l SMMLV ( 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 conespondiente al mes objeto de cobro
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasión al señalado contrato

0
Cuando se requiera como una de las oblklaciones del contTato

Anexar e„ldencias fotograficasy/o documentales que soporten las acividades r

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

/

_vÁ ii$rfA
’51,835,791

FIRMA DE QUIEN VALIDA
':hÓ&~;VI

SANDRA \'ANNEl-II (-ON’1-REItAS P 1:Ñ Al.OSA
StÍPERV ISOR Al.TERNO

FIRMA DE QUIEN CONVAI.IDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS OBLIGACIONES
PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

A

l,ORENZA BECERRA CAM ARG
SUPERVISOR DE,1, CONTRATO



la c,=i= 4RPM&id

1 lxs#w=ui

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN

rORMATO CUENTA Dg COBRO CONTRATO D8 PRESTACiÓN DÉ SERViCiOS y DE APOyO A LA GKSTiÓN

CÓDiGO: AP.iA-Fr-014
VERSIÓN: 7
FECHA : 2025-06-09

0
E 08/2025

R

m arcesiza@hotmail . com

CL 68 SUR 77J 16

S

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO:

51.835.791

31 8769 1 069

BOGOTÁ

:LÉFONO:

:IED AD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento

NO tomaré costos y deducciones (x)

SI tomaré costos y deducciones 1 ( )

y parágrafo 4 del decreto único 1 625 de 2016, modificados por los anículos 9 y 11 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 los
contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación.

SI ( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA TiPODECUEvrA: 1 AHORROS N' CUENTA: 008970347848

DATOS DEL PERIODO OBJETO DE PAGO

N' DEL CONTRATO: ps 4712 2024
VALOR CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO

$ 524.552 y

FECHA DE INICIO CONTRATO 1 0 /02,'2025
FECHA DE TERMINACIÓN

CONTRATO:

O 1 /’07/2025 AL 3 1 ./07 ’2025

3 1 ,,'’08 ''2025

PERIODO OBJETO DE COBRO:

a
Nv n

4
S

C(: : 51.835.7’91 /
TEL: 3224413083



< compensaí } rnipianii ia.com

TOS DEL APORTANTE

DIRECCIÓN TELÉFONONÚMERO NOMBRE APORTANTE CORREO

MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA cl 65 h 78F03 sur 77551875183579

NOMBRECLASE DEPARTAMENTO
SUCURSALAPORTANTE

BOGOTÁ D. C.

TOTALES POR SUBSISTEMAS

b;gurm 8ahíaF S A

Total a Pagar No. Afiliados

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

CotizaciorwmlpTiii;;=

CotIzación Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP Aporte FSP Valor Mora Valor Mora No.Nrr Días Mora Total a PagarObligatoria SubsistenciaAfiliado FSPAportante Afiliados

>%%?'

Cotización

Obligatoria 1 No. Autorización Valor

34.70 d

!${&i
TOTALES CAJAS

PAG 1 de 2

UPC
NÚMERO

09/07/2025 88055253 $241.20Q

Dias Mora a
Valor Mora UPC

Cotización

178.0000 0

Días Subtotal FondoValor Neto Valor Mora No. Radicado Valor Saldo aAportes Otros No. AfiliadosTotal a Pagar
Sistemas Cotización Cotización Favor SolidaridadSaldo a FavorMora

34.700 '0 0 347 34.700

h
Nrr Dias Mora Valor Mora Aporte ! Total a Pagar } No. AñlhdosValor Aporte

28. 500

Valor antes de tGE, LMA,
IRP y Mora

78. 000

0

34.700

28.500

0

0

0

0

241.200

Este documento está da$ific2do como Pf:$VAl><:} por 98?{e de Co%:pen$8r <:>peí8€}or de §nforrna€}óí%



4 compensar ; mipianilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

FECHA PAGO ASOCIAD4

(DWMEsrAÑoI

DATOS DE LA PLANILLA

MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA d 65 h 78J-03 sur

PERIODO SALUD 1 PERIODO PENS+ONES TOTAL A PAGAR

BOGOTÁ D, C.

DETALLE POR CO

No. d•
No. 1 Tipo F gl:F3lIEll:r:l!!:F}E9F : BC AFP jbtücün I ye:::111 vg::tt;=

Fondo c$d.BC EPS Valor UPC 1 ARtsubsIstencIa

SILVA ZAPATA MARTHA CECILIA 1.423.500 13 34.700 1 CCF24 l 1.423.500 1 26.500

Este docurnento está clasificado como PRiVADO por parte de Compensar Operador de Información



/

PSE - Transacción Aprobada &
CUS 1545951218

De: §ervicÉop sc @3chcoiorriE>ia„com*eo

$arvÉcÉaps©(8)8cflcolorrl!:)ia.cow}»cc)

Para: wtarce$iz8@)flü$:rr3aÉI.carr}

iv18íce$Éza@flotrnaÉi„corn

Enviado: miércoles, 1 1 de junio,
5:29 a. m.

iHola, martha cecilia silva zapata!
Estado de la Transacción:

Valor: $ 241.200
Empresa: COMPENSAR-OI

Descripción: MÉPlanti 18.corn Pago Proteccion
Social

Fecha de la transacción: 1 1/06/2025
CUS: 1 545951218

Gracias por utilizar nuestro servicio

Ten encuenta estos tips de seguridad:
1 ,4 Usa dispositivos personales o de confIanza para realizar tus pagos



1"' 3 1/ U n.Ci

Sociedad Administradora de Fondos de Pensiones

y Cesantias PorvenIr S A. NIt 800-144-331-3 porvenir

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

Valor

$30,881 , 343.00

Así las cosas el( 1a) Señor(a) MARTHA CECILIA SILVA ZAPATA, no se encuentra pensionado(a) por Vejez
Invalidez o Sobrevivencia en esta SocÉedad Administradora

Se expide la presente certificación a solicitud del(a) interesado(a). a los 15 días del mes de Junio 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


