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tI SUBBED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENtRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTIONDE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUClON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATODE 
PRESTAClONDE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

C0DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16m

rLLrPRADOFNTRi I^ASCHRM) IMl GRAtJADLMKVKIOsW VA1 I.DCLVIKO OKII^NTI! LS * V *
W1LMER GIOVANNY GALVIS BALLESTEROS

MM! ROD! DOCUM].VTODrU>l-.VnDAD 1.090.483.137
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA 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 BIENESTAROBJETO BEL CONTRATO:.

n cm IMCIO t OMKAIOt OMkYlOUt PlUMAl HiNpJ ^ElUJClBSPPOrfSKAAILS-vif PS 5251 2024 24/10/2024

PLAZO
imCJALI>EL
CONTRATO

WIOKIMCIAI oh rovnuio: X 9.358.363 UN (1) MES YDEZ (10) DIAS

VALOR OENONORAWOS PERlODO 
\cvkrm*iMi

V\lok ro»M DPI CONTRATO 
i\< 11 ino adthonfs $ 7.018.772$ 9.358.363

1 N*CHr: | W"-CX>P;Oft JNPorevtKI 2 346244772
n eAoioiai dm comroo
),N( 1 I 11)0 HIOKKOCAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SA2 SEDE ADMTNISTRATIVA SAN JOSE OBREROlnjbadn m lo.Nanrn nOM>F \rrjxu)u>j>s
v

NOMBRE.DKL SUPERVISOR! LORENZA BECERRA CAM ARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

II MDUUirM lUMSfONllOVt II VL1S
N DI MODU IC U IOM S DU
< OMKAIO;

T1PODE
MOPIEIGACrON ADlClONES (NUMERO)N/A (NUMERO) PRQRROQAS

TIEMPO
PRORROGACRPDELA

ADIClON:CDP DE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO S
DO:

III PO! 17j\S

^PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? NO XSI
N° DE POIOXA: NOMBREUE LA ASEGURAPQRA;
reCHA DE LA POLtZA :BEGHA:PE::APROBAGl0N;:

IV A< TI\n)\I)>SRLM l%AUYS|iN'CL!*LKIOBOa!lh Ami RjnX’O.NH OIUHO V HSOBLK.\i I MARI M-IJ>AS t.N'Ll r OVlKAIO
„ ((Dobert ‘frrcoTiorfhtca con Its oM{gjic1ort(vs espoclHcasdcl toritrtto^cilIyadtXdaranfe-cl mdi)ITEM

DILIGENCIAR FORMATO DE CANALIZACI6N SIRC CON CALIDAD Y VERACIDAD DEL DATO DE ACUERDO A LAS NECESIDADES 
SEGUN LINEAMIENTO, DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENCI6N, TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS 
PRODUCTOS SON SUJETOS DE AUDITORU.

1

ENVIAR FICHAS DE NOTIFICACI6N DE SIVIGILA (EVENTOS DE INTERNS EN SALUD POBLICA), SIVIM (EVENTOS DE VIOLENCIA 
IDENTIFICADOS) O SISVECOS (IDEACION EINTENTOS DE '
SUICIDIO) DE A CUERDO AL RIESGOIDENTIFICADO, CON CALIDAD Y VERACIDAD DEL DATO, DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE

2

ORGANIZAR EL ARCH1VO DE LA DOCUMENTACl6N GENERADA DE ACUERDO A LANORMATIVIDAD Y TABLA DE 
RETENCI6N DOCUMENTAL.3

PARTICIPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAM1ENTOS COMUNITARlOS EINSTITUCIONALES QUE SE REQU1ERAN, PARA EL DESARROLLO DE 
LAS ACCIONES DE CADA PROCESO.4

PRESTAR SUS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD, PARA EL DESARROLLO DE
LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.5

PARTICIPAR EN LAS ASISTENCIAS TfeCNICAS CONVOCADAS POR SDS DE
ACUERDO A LOS PROCESOS ASIGNADOS Y CONFORME A LAS ACTIVIDADES, METAS Y PRODUCTOS ESTABLECIDOS EN LOS ANEXOS Y
LINEAMIENTOS TIiCNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR
EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.

6

ACTIVAR
Y NOT1FICAR LOS EVENTOS DE INTERNS EN SALUD P^BLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE SUS INTERVENCIONES.7

9

9
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y;1^0I^AC^NnR^:ORTr^A:CT,C^R3PAl>^QGtAL

1 Ot^kADGRt::' SOIN(». nr,J*LANILLA- 4578509481
ENTTOA15 VALORPAOADORECHADERAGOGOKGErTODELPAGO

$14/11/2024X 162.700SURA
$14/11/2024PEnm<*>iN____________

MRSGOS iJaSORALRS:
07 KO

COLPENSIONES 208.200

3
■i

14/11/2024 $SURA ' 31.800
N/A SN/A

TOTAL PAGADO
. yr DECLARACrONES DEL COWTRATKTA

t1Quc desairolM las actividadcs dcscritas cn el tnforme anexo, dentro del perfodo de cobra.
2.- Quo rcnlici cl 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 1 SMMLV (de ser el primer pago adjUnto certificaciones de aftliacion a eps, arl, pension, rat)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobra .
4.* Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al seflalado contrato.

f!
*

vn.ANhxos:
tCiinmti^treauiewcftmMimmtto-iiblieacIwiw-iltlMinraiirt . . . . .

A^cxar^vidcnclajifow^incasy/odoaimcntclcstjucsoportcn.lasaciividadcsrcaljEadasen^pcriixiotfiTTtRpmdicirtc
*
1

X/yfl \ w\ (SoW'C V3>i
\ ■■

WILMER GIOVANNY GALVIS BALLESTEROS 
NOMBREY FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.090.4S3.137
CEL: 3213079568 ________________
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A C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTS E.S.E 
APOVO-GESTION DE CONTRATAClON 

M.'sS.pssi! wisiiv foRMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS
V DF. APOYf) A T.A GF.STlON

DATOS w L 1 <)M UAHs IA 
ir.rif-\hi mMcuN'riAMii-Nro 5o/ii/202«

CC; 1.090.483.137
WILMER GIOVANNY GALV1S BALLESTEROSNOMBRES Y APELUDOS;

ROT (NIT):
CORREO ELECTRON ICO: TELftPONO:WGALVIS12lglGMAIL.COM 3213079568

BOGOTADtRECCIOy DOMICILIQ. KR56B98 CIUDAD.
MaBlfi<;x<ofaajolngravc<todacljurfltticoto:qpe;::tnla<lcd«fgcJ6n<l<;y<:n4a:ijc(:aflofirovab1e2P24,

NO tomar4 costos y deducciones (X)
SI tom art costos y deducciones ii

La presente certificaci6n se cxpide para cfectos dcla retenci6n en la fticnte a tltulo delimpucsto sobrc la renta, dc conformidad con cl numeral 6 dclarticulo 1.2.4.1.6y parigrafo 4 del decreto Tinico 
162S de2016, modificados porlos articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre22 de 2023 yla aplicacibn dcla renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el trntamiento tributario 
de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributnclon : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Porla cual se debe informarpor 
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo cl Rdgimen Simple de Tributacion SI() NO (X)

BANCO DE BOGOTAUANCO AL CUAL CONSTGNARj 
MIMUKI 1»F1 i \%CO 

.APLUAtl AVP^tl |l^Ci»NOS> 
1 nC PI MVP »M \ »IS IA

VCll M \ ■ ;:7j59067i;AHORROSTIPODECmKNIA'

^LV» R01)^L('0^,IRAI0^ 1>AI(>S1)1 1AI LUMA MJK’lON (PI RIOUO OBIKIO IJf 1’ SOO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS:

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
N* DEL COMKATO: PS 5251 2024 N°CDP: 3662 mw: 44772

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES :JECHA DETORMINAClON 

COM RATO24/10/2024rrc il\ r>F iNinn roynani
s 9.358.363

01/11/2024 AL 30/11/2024n kiodooiui lorn cobro

\ U OR A P \n \R 
COKtoAPOMUINirAl 

PtRlODOOBHlODt COHRO
$ 7.018.772

EN;
SIETE MILLONES DIECIOCHO MIL SETEC1ENTOS SETENTA Y DOS PESOS M/CTE(LBTRASY NUMEROS)

C>c\\>hS
NOM BRE: W1LMER GIOVANNY GALVIS BALLESTEROS 

1.090.483.137 
3213079568

CC
CEL

K

1
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SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO - GESTION DE CONTRATAClON
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS Y 

APOYO A LA GESTION

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

.11!
tv ■

t
r

CI L.FUR VIIO FMRr LA SI IIRI.D INTI GRADA 11b SI RVII IQS III'SAH I) f LMRO ORITVII I St V 
JrtWBRE DEL COJiULVUSTA WILMER GIOVANNY GALVIS BALLESTEROS' /

M MKRO DOCLMI MO III HirNTID AD 1.090.483.137
INFORMACION Gl^IERAL DEL GONTRATODE PRESlI'AGlONiDE SERVIGJOSI

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CON VENIO

MAS BIENESTAR

. 4I OlliriODI I t OMRYIO

CONTRATO DEEREsTACIONDBSERVICIOSPROFESIONALES I Ft HA 1MCIO CONTUAT OPS 5251 2024 24/10/2024Noi

VALOR IMCIAL DEL COVITLtTO $ 9.358.363

\alorioim dm. 
CONTRVTOINCIUDO 
\DU IOM S

\ ALOR DL HONORARIOS
pfr1oik>a<. fftniic au$ 9.358.363 S 7.018.772

N-CRP
INICIAL:

N* CDPJNICIAL 
DELCONTRATO

N'I'AGO/NMJF INFORM! 2 44772 3662

PLAAO 1)1 I I ONTRATO 
INCLUYENDOPRORROGAS UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

N° DF I’LVMILADLPAGO DP SLGI R1DAD SOCIAI • 4578509481 Ol’ERADOR: SOI

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRBCCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPRori-so in noNDr .sl r.irci iaron l\s actutdadls

I NIDADFl NCIONAL I)t F.If CUCION DC ACITUDADFS SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOiMIlKF Dl I Slil’l KMSOK LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
__________II MOPII ICAfTOM.S LONTRAClUALI N
TIPI) DE MODIKICACION' ifADICIO.N - PRORKOGA):

Irroe LA I
wiDRMQMliTCAClONi; N° ( ) ADICION ( ) PRORROGA ( )

3VALOR ADICIONADO $ CDP DE IA (MESES O DIAS )TIEMPQ
at POL1KAS (SI APL1CA)

. !■ UIIO POI.I/ASIN SL ( I)NT R 510' | I SO
NOM13RE DEiLAASKGliRADORA;

SI X
N°I)I POI l/t
FECHA DE LA POUZA AClO ADMINISTRATIVO DE

TV, VERIFIC ACION DE ACTTVTDADES DESARROLLADAS

S£ VERIFICA ODE OUE HA CUMPUnO CON TAS ACTiyiDADES^ASlGNATtAS nDRANTE EL MES O PERTODO fjlRORADO YSEAPRUEBA PARA El. PAGO KEXPECT1VO.

SiTEM COMPOMtENTODERBOUISTTOS NO
l)SX contrato se cncuemra debidamentc legalizado?l X
iEl contratista autoriz6 que los impuestos que debc cancclar para la legalizacidn del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta enla dcclaracidn del informe de ejecucidn de actividades?2 X

iQuc el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pucdcn ser veiificados en 
el informe anexo v en el SECOP?________f .......
iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguiidad social y de
oarafiscales. tal como exiee el articulo 50 de la Lev 289 de 2002?

3 X

4 X

iQue adjunto eVidencia del cargue cn el aplicativo secop de la cuenta coirespondiente al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y confoime a la clausula "Forma de Pago, CERT1FICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago coirespondiente al

periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024 a' 
t

H
i

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR;
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO OSriRM\ in, 01 If N roN\AI cumpi imh nio i>f IAS. 

OBI l(,AUONLS p VRA FL PR LSI Vl> PFRIOIH) DF P SCO

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

\
i
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PLANILLA INTEGRADA AUT0LIQUIDACI6N APORTES 

SOPORTE DE PAGO GENERAL"^rSO/7 Bancoomeva

gPATOS>G1WERAI^3' D EL^iUP ORTAN TE ‘A IPATlt»13EWERtCE81>eHXPdkiauS<W8«Bi
CEDULAOECIUDADANIA NUMERO DE <DENTIF(CACldN:TIPO IDENTIFICACt6N: 109CM83137

WH.MER GK3VANNY GALVIS BALLESTEROS 
NORTE OE SANTANDER 

5023269 
MNDEPENCXENTE 

Corner do al pot mayor de corr^utadores, equipo per

NUMERO PLANILLA:
ODO COTIZAClON OTROS 
OE MORA:

FECHA PAGO {aaaa/mnVdd):

4578509481 TIPO DE PLANILLA 
2024 PERJOOO COTIZACil6N

WNDEPENDtENTESNOMBRE 6 RAZON SOCIAL: octubre ANO octubre ANOPERI
DiAS

MES SALUO: MES 2024CUCUTA DEPARTAMENTO:
CALLE 1A 018-65 BARRIO SIGLO XXI TELEFONO:

024NDEPENOIENTE CLASE APORTANTE;
PRIVADA ACTMDAD ECONOMICA: 

0NICO

DIRECClON:
TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTAClON:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUO, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTAR1A):

2024/11/14 NUMERO AUTORIZAClON: 9990689157

NO

ITOTAL^APORTES A PENSION i. •1
TOTALESADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP MORACOTIZAClONNo. COTIZANTESCOOIGO COTIZAClON"NOMBRE EMPLEADOR COTIZANTE SOLIOARIDAD SUBSISTS NCIA APORTES MORA VALOR PAGAOOFSP

206.00C' Tq *c' $( S208.00C
iXavCJ

520C"25-14 COLPENSIONES 5 208.2C 
1208.2C

25-14_______________
3UBTOTALES: ^ : ; ; ;MliMi mm M ; ■

TOTAL APORTES A SALUD
DPORINCAPAi

ENFE
CIDA
RMEl LIQUIDAClONADMINISTRADORA TOTALESUCENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR MORADADNo.

COTIZANTES nOm NUMERO
AUTORIZACI6N

1ERO
IZAClON

VALOR
ADRES

VALOR
ACRESCOWGO COTIZAClON COTIZAClON APORTES OESCUENTO VALOR PAGADONOMBRE VALOR VALOR PLANILLA VALOR MORAAUTOR

' 3IA SURAMER1CANA DE SERVICIOS DE SALUD $C >162J0( $CSC S( sc S 162.50C ' SC sax' S20C $ 162.70C 
S 162.70C

:PS010 1__ : _______ , __ : mmmm mwi. mm ____ : 1 *te<^_ iiiox mmjUBTOTALES ^
^<i^!r'^ll<:TOTA^il>b^tEs<XR^^^pRonEsioNALE5-:::::::<<'i

■ ■

LIQUIDAClONINCAPACIDADIRPk TOTALESADMINISTRADORA SALDO A FAVORNo. COTIZANTES NUMERO AUTORIZACION tP COTIZAClON-cOdigo NOMBRE VALOR GO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR APORTES MORA OESCUENTO VALOR PAGADO
1-ARLSURA SC' sc' S31.70C S 31.TOC S10C' sc S 31. \mmmm 31. •‘ §11* 34 1 -i ■•ocSUBTfiTALES:»^^:

‘/

.mM5T3ATOS DELiCOTIZANI .NOVEDADES 3EGURIDAD SOCIAL PA RAF: IS GALES
^^V^im-'-PlbNSlON

, FSP :

• ' V 4 -m1 lls> ii i.{
AR1DAD ^iJaDOR aSeMx)

amf-Smu ar~iu

mm. | fSENAHi SESApl^MiNEDO

§ii s §sNDICADOF
TARIFA

ESPECIAL

2 §§ 1 i CENTRODENTtFICA
ClON

TIPO
OTlZWfTEC'

SUBTIPO
OTIZANTE

SALARIOeAsico TIPO DE 
SALARIO £ s n t g 3 1 §i 2 in i IBCTOTAL

APORTE
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

TOTAL
APORTE

TOTAL
APORTE

TOTAL
APORTE

TOTAL
APORTE

TOTAL TOTAL 
APORTE APORTE

NOMBRESl i COTIZAClON 1ZOTEAOON

’"$ zoSiooc

ADMINADMIN IBC ADMIN IBC ADMIN IBC DEI! 1I8 TRABAJOa
x <iiC S 208. X S16Z50C St S 162.50C S31.70C SC SC sc sc SC sc

IW0483137
3ALVIS RmpetBe
1ALLESTER NrE 
JS viriUtH bONlKAtO
5IOVANNY pRESTA —

11.300.00C NO 25-14
:olpensi
DNES

Norma ooc :ia 
51

14-11 - 
ARLSURA

109048313
1.300.0CK URAMERI 

CANA DE
1.300.C 1.300

m SERVIC10
S D

$ 402.70&1[TOTAL

i
A /

/<?/?///a Pa#
*

*

PAGINA 1 OE 1USUARIO: SOI CNJIMENEZ2024/11/14 10:38
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Spo// PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APGRTES 
COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva

’•'cgai M 
ZtZjjrVX 
Sufe.

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIRO IDENTIFICACI6N: 
NOMBRE 6 RAZ6N SOCIAL: 
CIUDAD/MUNICIPIO: 
DIRECClON:
TIRO APORTANTE:
TIRO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTAClON:

C£DULA DE CIUDADANlA NUMERO DE IDENTIFICAClON: 1090483137 
WILMER GIOVANNY GALVIS BALLESTEROS 

NORTE DE SANTANDER 
5923269 

l-INDEPENDIENTE

CUCUTA DEPARTAMENTO:
CALLE 1A #18-65 BARRIO SIGLO TEL^FONO:

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: 

0NICO
APORTANTE EXONERADO PAGO A'PORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

Comercio al por mayor de

*T'.
NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

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

4578509481 TIPO DE PLANILLA:
octubre PERIODO COTIZAClON 

2024 SALUD:

l-INDEPENDIENTES 
MES:
AftO:

MES:
ANO:

octubre
2024

1
2024/11/14 NUMERO AUTORIZAClON: 9990689157

NOVEDADES
ING RET TDE TAB TOP TAP COR VSi?UtyS~D-SLN COM IGE LMA VAC AVP VCT IRP

dm * t ww

LIQUIDACION GENERAL
TOTALES

COTIZANTES TOTAL PAGADO
PENSION

-7 CADMINISTRAD.O.RA
■ 0 NOMBRE^. ^ ,

^ 25-14 COLPEfelONlfe 11
CODIGONIT

900336004 25-14 1 $ 208.200
1SUBTOTAL: $ 208.200

T;r-
SALUD

ADMINISTRADORA
CODIGONIT NOMBRE

CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD800088702 EPS010 $ 162.7001
SUBTOTAL: 1 $ 162.700

A PL
RIESGOS PROFESIONALES

ADMiNISTRADORA ■■
NIT CODIGO NOMBRE

890903790 14-11 14-11 -ARLSURA $31,8001
1SUBTOTAL: $31,800

VALOR SIN MORA: $ 402.200
$500VALOR MORA:

$ 402.700TOTAL PAGADO:

PAGINA 1 DE 12024/11/14 10:44 AM USUARIO: SOI - CC1090500080


