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-fl SUBRED 1NTECRADA DE SERVIC10S DESALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO-CESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO INFORME DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClbN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlbN

CbDIGO: AP-1A-FT-077 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16Id

'0 (MtOtatiLSl

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED 1NTEGRADA DE SERVIOOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE
1.022.359.865NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENT1DAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIAUZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE
GESTI6N INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR 

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 5198 2024 * FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO INJC1AL 
DEL CONTRATO

UN (I) MES Y DIEZ (10) DIAS6.970.808VALOR 1NICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO
A CERT1FICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 5.228.10618.995.452S

[ N° CPP:| N° CRP: 3662447245N° DE INFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS

TRES (3) MESES Y DIEC1NUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1 STRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODI FICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACI6N

3ADICIONES PRORROGAS33
NUEVE (9) 

DIAS
CRP DE LA 
ADIC16N:

TIEMPO
PRORROCAnO:CDP DE LA ADICI6N: 497304053VALOR ADICIONADO 1.568.432S

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIEMPO
PRORROCADO:CDP DE LA ADICI6N: UN (1) MES508334120VALOR ADICIONADO 5.228.106S

CRP DE LA 
AD1CI6N:

TIKMPO
PRORROCADO: UN (1) MESCDP DE LA ADICI6N: 46VALOR ADICIONADO 5.228.106S

111. POUZAS

T XjPACTb POUZAS EN SD CbNTRATO? NOSI
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE PbLIZA:

FECHA DE APROBAClbN:FECHA DE LA PbLIZA
iIV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

 (Deben ser cohercntes con las obliggcioneg espedfiais del contrato realizadas durante el roes)ITEM

SE RKALIZA LA VERIFICACION DE LAS ACTIV1DADI-5 REALIZADAS TANTO FOR IX)S COIjUIORADORES CON PERFILDE PROMOTOR. PSICOLOGlA Y ENFERMERIA QUE FUIiRON CARGADAS EN El. APIJCATIVO GTAPS1

SE REA1JZA VERIFICAClbN DE1AS Pl^NILlJ\S DE F1RMAS DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS 151CAMPO Y POSTERIORMENTE REGISTRADAS EN EL APIJCATIVO2

ASIGNAClON DE FAMIUAS PARA POS’nnilOR ARORDAJE POR LOS PROMOTORES DE SALUD PARA LA ESTRATEGIA RUTEO.3

ASIGNACION DE FA Ml LIAS PARA POSTERIOR ARORDAJE POR LOS PI-RF1LES PROFESIONALES DE 1WERMER1A Y PSICOLOGlA A PARTIR DE LA DliRIVAClDN REALIZADA POR IX5S PROMOTORES DE SALUD4

ASIGNAClbN DE USUARIOS EN LAS AGENDAS CREADAS PARA Ui ATENCION DE USUARIOS CON CONDICIONES CRON1CAS NO TRANSMISIRLHS SIN CONTROL POR LOS PROFISIONALIS DE MEDICINA - ARTICULACION CON EL 
PROCESO DE FACTURACION DEL CENTRO DE SALUD PERSEVERANCIA5

SE ASISTC ALFORTALECIM1ENTO EN SALUD SEXUAL Y REPRODUCTiVA CONVOCADA POR U SECRETARIA DISTOITALDE SALUD6

SE REAL1ZA GESTION DOCUMENTAL DE LOS DOCUMENTOS ENTREGADOS POR LOS PERFILES A CARGO7
SE REDACTA EL INFORMA DE GESTION DEL MES DE DICIEMBRE DE IAS LOCAUDADES DE ANTONIO NARlNO. SANTAFE, MARTIRES YIA CANDELARIA A PARTIR DE IAS ACTIVIDADES REALIZADAS Y CARGADAS EN EL
APUCATIVO GTAPS.8
SE REALIZA IA CERTIFICACION DE LOS COlABORADORES A CARGO, VERIF1CANDO El. CUMPUM1ENTO DE LAS HORAS DE FORTALEC1MIENTO Y HORAS OPERATIVAS

9
PROGRAMACION DE LA RUTA AS1GNADA PARA EL DESP1AZAMIENTO DE LOS COLABORADORES A CARGO DE ACUERDO A IA SOIJCITUD REALIZADA POR CADA UNO10

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGUR1PAP SOCIAL
operaporTT SOI7952350573No. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO
$07/01/2025 261.500SANITASSALUD:
$07/01/2025 334.600PORVENIRPENSION:

07/01/2025 $ 51.000POSITIVARIESGOS LABORALES:
07/01/2025 $ 41.900CCF COMPENSAROTRO

$689,000TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que desarrolte las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Que realici el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre e! 40% de los ingresos cancelados del 
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 ocasidn al sefialado contrato.

anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV (demes

VII. ANEXOS
(Cuando se requiem como una de las obligaciones del contrato)

Ancxar evidencias fotograficas y/o documcntales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

mq-tuU 3 Gulyerp-'b
NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.022.359.865 
CEL: 3102419936_______________



>

c C6DIG0: AP-1A-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

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

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTlON

n
1

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025

CC: 1.022.359.865NOMBRES Y APELLIDOS: NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: natis89@outlook.com TELEFONO: 3102419936
DIRECClON DOMICILIO: BOGOTAKR 24H 26 09 SUR CIUDAD;

Manificsto bajo 1» gravedud del juramento quc, en la declaraci6n dc reota del aflo gravablc 2024.
NO tomorg costos y dcduccioncs (X)
SI tomarf costos y dcduccioncs ( )

La presente ccrtificacidn sc cxpidc para cfcctos dc la rctencidn cn la fiientc a titulo del impucsto sobrc la renta, dc conformidad con el numeral 6 del artlcu1oT.2\ 1.6 >• partgrafo 4 del dccreto linlco 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del dccreto 2231 de dicicmbre 22 dc 2023 y la aplicacidn de la rcnta exenta del 25% sobre opcracioncs qulfticnc que 'Icrcon el tratamientotributariode los pagos 
laborales. J4 l/ I
Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCI<!)N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por pane 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo^l Regimen Simple de Tributacidn

/ I
SI() NO (X)I

BANCO AL CUAL CONS ICNAR: AV VILLAS
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE £N LA LISTA 

DESPLEGABLE)

/ AHORROS/TIPO DE CUENTA: N° CUENTA: 4907106
/

NCiMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA OLTIMA ADICIOn (PERIODO OBJETO DE PAGO)

/
PS 5198 2024

/ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

yTRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N* DEL CONTRATO: N°CDP: 3662 N®CRP: 44724

/ I/
FECHA DETERMINACldN ' 

CONTRATO:
Valor total del contrato

JNCLUDO ADICIONES:/FECHA DE INIC10 CONTRATO 24/10/2024 9/02/202S/ 18.99S.4S2IPERIODO OBJETO DE COBr6: / 01/01/2025 At 31/01/2025
VALOR A PAGAR \

COR RESPON D1ENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS)
1/ $5,228,106

C1NCO MILL ONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MIL CIENTO SE1S PESOS M/CTE

MqMi *3
NOMBRE: NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE 

1.022.359.865 
3102419936

CC
CEL

mailto:natis89@outlook.com


1

:
,0, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN
T FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS
W CwgiOrigtlUl V DE APOVO A LA GESTlpN

C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

:DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENC1AMIENTO: 31/01/2025

CC: 1.022.359.865NOMBRES Y APELLIDOS: NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE RUT (NIT):
CORREO ELECTR6NICO: natis89@outlook.com TELfeFONO: 3102419936
D1RECCI6N DOMICILIO: BOGOTAKR 24H 26 09 SUR CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracidn de renla del ano gravable 2024.

NO tomari costos y deducciones (X)
SI tomare costos y deducciones ( )

La presente certificaci6n se expide para efectos de la retencidn en la ftiente a titulo del impuestosobrelarenta, de conformidad con el numeral 6 del articulo l.2.4.1.6y pardgrafo 4 del decretounico 1625 de 
2016, modiftcados por los articulos 9 y 11 del decrcto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion do la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
laborales.

Regimen Simple De Trtbulacion ; RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tnbutacion SI() NO ( X)

BANCO AL COAL CONSIGNAR: AV VILLAS
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLBCABLE1

TIPODE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 4907106

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTIMA ADIC16N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: 46PS 5198 2024 N° CDP: N°CRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:

FECHA DETERMINACldN 
CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025

S 18.995.452
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
fLETRASY NUMEROS)

$5,228,106

CINCO MILLONES DOSCIENTOS VEINTIOCHO MILCIENTO SEIS PESOS M/CTE

Mqfpli 0 $ulqo€-iA3^r
NOMBRE: NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE 

1.022.359.865 
3102419936

CC
CEL

:

:

:

mailto:natis89@outlook.com
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a SUBRED1NTEGRADA DE SERVIOOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN

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

C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE

N0MERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.022.3S9.865
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GEST16N 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E PARA EL CONVENIO

MAS BIENESTAR
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
PS 5198 2024 FECHA INICIO CONTRATONo. 24/10/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 6.970.808
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
AmnovE's*

VALOR DE HONORARIOS 
PERiODO A CERTIFICAR:

S 18.995.452 S 5.228.106

N° PAGO /N° DE INFORME: N’CRP
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

5 44724 3662
PLAZO DEL CONTRATO
1NCLUVENDO PRORRQGAS TRES (3) MESES Y DIEONUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7952350573 OPERADOR: SOI

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

O. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MQDIFICACION: N° (3) TIPO DE MQDIFICACION (ADICION - PRORROGAl" ADICION (3 1 PRORROGA (31VALOR APICIONAPO S 1.568.432 CDP DE LA 4053 RP PE LA 49730 T1EMPO NUEVE (91 DIASVALOR APICIONAPO S 5.228.106 CDP PE LA 4120 RP DE LA 50833 TIEMPO UN (l)MESVALOR ADICIONADO $ 5.228.106 CDP DE LA 46 IRPDELA

III. POLIZAS (SI APLICA1
TIEMPO UN (1) MES

;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATOT
N° DE POLIZA: |
FECHA DE LA PQLIZA

T SI I NO X
NOMBRE DE LA ASEGURADORA: 

ACTO APMINISTRATIVO DF.
IV. VERIFICACION DE ACTmDADES DESARROLLADAS

QVE QVE HA CVMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASJGNADAS DURANTE EL MFSOTERIODO IsABORADQ YSE APRUEBA PARA EL PACO RESPECTWn

ITEM CUMPL1M1ENTO DE REQUISITOS SI NO/.El contrato se encuentra debidamcntc legalizado?
X

iEI contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mcncionado contrato le
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucidn de actividades?

/Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados cn el
informe anexo v en el SECOP?_______________________________

iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como cxige el aniculo 50 de la Ley 789 de 2002?

2 scan
X

3
X

4
X

/Que adjunto evidencia del cargue cn el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5
X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula " Forma de Pago, CLL.RTJFJCO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del 01/01/2025 AL 31/01/2025 

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERV 
LORENZA BECERRA CAMARGO 
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

ISOR:
FIRMA DE QUIEN CONVAL1DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

^ *r7\ i/
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR
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• .*«%% aii : l PLANILLA INTEGRADA AUT0LIQUIDACI6N APORTES 
COMPROBANTE DE PAGO

1 Banco av villas

, DATOS GENERALES PEL APORTANTE
C^DULA DE CIUDADANlA NCIMERO DE IDENTIFICACI6N:TIPO IDENTIFICACI6N: 

NOMBRE 6 RAZ6N SOCIAL: 
CIUDAD/MUNICIPIO: 
DIRECCI6N:
TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACI6N:

1022359865
NATALI JOHANA SALGUERO ZARATE SALGUERO ZARATE

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL 
4628426 

l-INDEPENDIENTE 
Activldades de apoyo

CALLE 29 A SUR 26 B 32 TEL£FONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: 
ClNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA k

NUMERO PLANILLA: 
PERIODO COTIZACI6N 
OTROS SUBSISTEMAS: 
DlAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7952350573 TIPO DE PLANILLA: 
diciembre PERIODO COTIZACI6N 

2024 SALUD:

l-INDEPENDIENTES 
MES:
ANO:

MES:
AISIO:

diciembre
2024

0
2025/01/07 NUMERO AUTORIZACI6N: 1172076468

NOVEDADES _______ ' "
!Ng__RET IDE TAB TOP I TAP COR l VSPIII VSt>[-SLN'1 COM IGE LMA VAC AVPI I l l l —— VCT IRP

LIQUIDACIpN GENERAL
A \ \

■ \ \

TOTALESS

COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSI7N.: 1

.•f / » fADMINISTRAPO'RA
• 0 O t; 'NOMBffij—7~ 1..... .

‘ " . ^..' ZSOSOI-POgVENIRf 5
C6DIGONIT 4 i

800224808 i230301 i 1 $ 334.600
SUBTOTAL: 1 $ 334.600

f. i» » 0 o O
SALUD

/lADMINISTRADORA
C6DIGONIT x NOMBREV.

800251440 XEPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $261,500
SUBTOTAL: 1 $261,500

/•
CAJA DE COMPENSACI6N

.api^iiWistrADora
cOdigoNIT NOMBRE

860066942 CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $41,900
SUBTOTAL: 1 £41,900

RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA

C6DIGONIT NOMBRE
860011153 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $51,000

SUBTOTAL: 1 $ 51.000

VALOR SIN MORA: $ 689.000
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 689.000

2025/01/03 7:42 PM USUARIO: SOI - CC1022359865 PAGINA 1 DE 1



* \i

4."

t
■ Ik

•>.

:■

■li

.r

,>"

■ :-y

i* r

V

r •

*i

■.‘i

*:

.• r

>

■;


