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

FORMATO INFORME DE EJECUClbN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
DOLLY V1VIANA GOMEZ BELLO

53.165.501NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:
PRESTAR SERVICIOS COMO TECN1CO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA D1RECCION
DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO 
ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SEDOBJETO DEL CONTRATO:

9

FECHA INICIO CONTRATO 3/9/2024PS 4899 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO 
1NICIAL DEL 
CONTRATO

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS7.670.545VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLU1DO ADICIONES:

2.585.5777.670.545S
.1

| N° CDP:| N* CRP: 3057413733N° DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYOUNIDAD FUNCIONAL EJECUCltiN DE ACTIVIDADES:

* LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIOO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICAClbN

(NUMERO)ADICI6NES PRORROGAS(NUMERO)N/A
TIEMPO

PRORROGACRP DE LA 
ADICI6N:CDP DELA ADICI6N:VALOR ADICIONADO S

DO:

HI. POLIZAS

X:PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? NOSI
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N6 DE P6LIZA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con I«» obligaciongi cspecific»» del contrato re«1btad«t durante el mea)

Para el mes dc Noviembre se trabajon temas de Enfermedades transmisibles, enfocados a la'prevencibn de ERA,IRA,ED A, pediculosis y cuidado personal, en la 
IED INTEGRADA LA CANDELARIA__________________ |____________________________________________________________________________________________ ,__
Sc llevaron a cabo 177 encuentas para identiflcar H&bitos de alimentacion y actividad fisica a estudientes de grades 3 a 7, en la IED INTEGRADA LA 
CANDELARIA

ITEM

1

2 .1

3 Se realiza apoyo a accidentes escolares en la IED como apoyo a primer respondiente, en la IED INTEGRADA LA CANDELARIA_____ , __________
Se realizan 45 actividades ludico pedagogicas sonbre estilos de vida saludable con temas como actividad fisica y prevencion de accidentes, en la IED INTEGRADA 
LA CANDELARIA■

4

5 Rcporte de 45 actividades en el link de Edusitio diariamente, en la IED INTEGRADA LA CANDELARIA

6
Entrega de infonne mensual de la ejecucion de actividades cualitativas y cuantitativas en la Instituciones educativas, en la IED INTEGRADA LA CANDELARIA

Participar enn las reunion de fortalecimiento tecnico del 6 y 29 de noviembre, en la IED INTEGRADA LA CANDELARIA7

8 Se participo este mes en comites de movilidad, alimentacion escolar, convivencia escolar y Coppas, en la IED INTEGRADA LA CANDELARIA
V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL -

OPERADOR: [ SIMPLE1067987221No. DE PLANILLA:
VALOR PAGADOFECHA DE PACOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO

162.50013/11/2024 $FAMISANARSALUD:
208.00013/11/2024PENSI6N: SPORVENIR
31.70013/11/2024 SSURARIESGOS LABORALES:

13/11/2024 2.800SINTERESES SIMPLEOTRO
$ 405.000. TOTAL PAGADO

VL DECLARACIONES DEL CONTRATJSTA

1. » Que desnrroll6 las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobra.
2. - Que realic4 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 1BC sea
1 SMMLV (de ser el primer pago adjunto certificaciones deafiliacion a eps, art, pension, rut) • •
3* Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobra .
4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contn^o.

menor a

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

Anexar evidencias fotogiificas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

DOLLY VIVIANA GOMEZ BELLO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 53.165.501
CEL: 3057118408______________
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C6D1G0: AP-IA-FT-014 
VERSl6N:6 
FECHA: 2024-09-16

A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS 
V DE APOYO A lA GESTI6N

iaKntf'M.

I totfoOritnttbi.
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DlLlGENClAMIENTOt 30/11/2024
S3.16S.S01CC:DOLLY VIVUNA GOMEZ BELLONOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT);

TELtFONO: 3057118408Vivianagomez310S@gmall.cofnCORREO ELECTRONICO:
BOGOTADIRECCI6N DOMSCILIO: CARRERA 78 H # 56 A 50 SUR CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en Ia dedarad6n de renta del aflo gravable 2024.

(X)NO tomarl costos y deducciones

( )SI tomar6 costos y deducciones

La presente certificacibn se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y par&grafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que ticne que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
laboralcs.

Regimen Simple DeTributaci6n : RESOLUC16N 00165 ARTICULO 12 Por lacual se debe infonnar por parte 
de-los contribuycntes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributaci6n SI() NO(X)

BANCO AL CUAL CONS1GNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO 

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE1

T1PO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 005300573366

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:N® DEL CONTRATO: PS 4899 2024 3057N° CDP: N°. RP: 41373

DOS (2) MESES V VEINT1NUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 

ADICIONES:FECHA DE TERMINAClbN CONTRATO:FECHA DE IN1CIO CONTRATO 3/09/2024 30/11/2024
S 7.670.545

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S 2.585.577

DOS MILLONES QU1N1ENTOS OCHENTA Y C1NCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

NOMBRE: DOLLY VIVUNA GOMEZ BELLO 
53.165.501 
3057118408

CC
.1CEL

.1
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SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - CESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACKjN DE SERVICIOS V 
APOYO A LA CESTION

C6DIGO: AP-1A-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SnsatiM 
f ((ntnOrinetEii.
IB

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
DOLLY VIVIANA GOMEZ BELLONOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD , 53.165.501
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

.1
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO-AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL 

DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SEDOBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024PS 4899 2024

7.670.545SVALOR IN1CIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO JNCLUI DO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARlOS 
PERiODO A CERTIFICAR:

2.585.5777.670.545 SS

N° CDPINICIAL 
DEL CONTRATO

N* CRP 
INICIAL:

3057413733N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

SIMPLE1067987221 OPERADOR:N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL: t.

CONVENIO 6591670-2024 SED D1RECCI6N DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES

TIPO DE MODIFICATION (ADlClON - PRORROGA): PRORROGA( )ADICION ( )N° DE MODI FICACKSN: N°( )
RP DE LA (MESES O DIAS)I TIEMPOVALOR ADICIONADO S CDP DE LA

Ill. POLIZAS (SI APL1CA)
X;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? r NOSI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE POLIZaT
FECHA DE LA PpLIZA A CTO ADM1N1STRATIVO DE

IV. VER1F1CAC1QN DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIF1CA OUE OUE HA CUMPLIDO CON IAS ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERIODOIABORADO Y SEAPRUEBA PARA EL PACO RESPECTIVO.

NOCUMPLIM1ENTO DE REQU1SITOS SIITEM
I.E1 contrato se cncucntra dcbidamente legalizado? X
^El contratista autoriz6 que los impuestos que dcbe cancelar para la legalizaci6n del mcncionado contrato 1c sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades? X2

/.Que el contratista presentd satisfactoriamcnte los obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP? ________________ ’
^Que el contratista da cumplimiento a sus.obligaciones (rente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales. tal como exiee el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

X3

X4

^Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICOel cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
periodo del DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

'I
i

rrt
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DlRECTOR/fECftlCO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

£
NOMBRE Y BtRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
NINI JOHAfiUVA ARREDONDO GIRALDO •
PERFIL: LBDER CONVENIO SED 6591670/2024



t

PAGOSIMPLE | AUTOUQUIDACION 
____ CONSOLIOAOA

I: PLANILLA INDEPENDIENTESFecha creaci6n reporte: 2024-11-14, 04:17:49 AM Tipo Planitla: Num6ro Planilla: 1067987221

Pertodo Cotizacidn: Periodo Servicio: octubre de 2024 Referenda pago (PIN): 8822618113octubre de 2024

y V PAGADO 13/11/2024 EN HORARIO EXTENDIDO
■■

JATOS DEL APORTANTE

tz6n Social DOLLY VIVIANA GOMEZ BELLO
Direccion CL 57I SUR #78 K - 38 CIUDAD ROMACC53165501icumento_____

30 de Empresa Teldfono 3057118408INDEPENDIENTE

Jo Persona UNICOForma PresentacionNATURAL

[idad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
ipresentante Legal Identificacidn
•tal Afiliados ARP ARL SURA1

DETALLE DEL APORTANTE
Novedades Pensiones TotalDatos del Afiliado Salud Riesgos ParafiscalesCajas

* IS sT*o Sdttkw
Catbarti

BC . BC -as. BC Apcrto ..sr Aportt ESAP...Tarffa TotdI I II C8FC^iL
0 SD 30 30 0DOLLY VIVIANA GOfcCZ BELLO SB s uoaooo 320&.000 i ijoaooo S 1 si 500 $1JOOXOO $31,700 $( $< $0 $fl $40120000 (230301) PORVEMR $( $((EPS 017) FAM SANAA S>S 1436 (MNCC) NTNGUNA CCFI18S501

III. TO TALES
(Incapactdadw, 

Ucendas, Saldos 
a Favor) EPS

IncapacMadts SUBTOTAL SIN 
INTERESES DE 

HAORA

TOTAL
INTERESES
OEMORA

AportM
ESAP

AportM
MtnEducacttn

Aportex P«nsl6nIBCSaAxt IBC Riesgos Aportes S4ud Aportes Riesgos Aportes Cs|ss TOTAL FWALIBC Csjas Aportes Sens Aportes IC8FIBC Pensl6n ARP

S 208.000 $162,500 S 31.700$ 1.300.000 $ 1.300.000 $0 $0 $0 so so $( $0 S 2.800 S 405.000SO S 402.200$ 1.300.000

"(gLlneasde Servicio FonoSIMPLE: Bogoti 601 4446634-Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669-Bucaramanga: 607 6438000-Cartagena: 605 6945444-Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850-Resto del Pais: 018000 971 971-]Misque Ficil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente est£ en nuestras manos.


