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!I SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTIONDE CONTRATAClON 

FORMATO INFORME DE EJECUClONDE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClONDE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlbN

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16III AW.-SllX

^ CaSJ&iiswjii.

CELE-BRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

ALIX JOHANNA RODRIGUEZ PINZON l:i
M MI kODI IXM T Ml MO nr n>l \MD\I> 52.372.467

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR 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 PARA EL CONVENIO MAS B1ENESTAROBJETODELCONTRATO:

FECHA INI CIO CONTRATO 23/10/2024PS 5305 2024CONTRATO DE PRESTAClONDE SERVICIOS PROFESIONALES No,

PLAZO
ini* m r>n
CONTRATO

UN (1) MBS Y DIEZ (10) DIASVALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499

VM <)|< l>!' HlAoR \RIOS nRlolK) 
\( rKMIK \k

3 MOK lol \1 1>H (oM'kUu 
|N< I I 11 mi \1>1i H>M-S $ 2.460.3743.280.499$

| N^CRp;.V DE INFOKMEi 36622 44623

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
in< 11 inorkokkoi'xs UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

l \JJ>\Dll V lONU 1 »K*I « ION l)t IJMDUll'S SA2 SEDE ADMINISTRAHVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO ■ DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBREDRL SUPERVISOR;

II MOLUl K \I IOM SI OMR \« H.Ui S
N^DEMODIFICACIONESDKL 
COM KMQ

TIPODE
M0DHTCACI6N ADiaONES (NUMERO)N/A (NUMERO) PRQRROGAS

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA

ADIClON:CDPDELAADIClON:VALOR ADICIONADO $
DO:

nr. polizas
X^PACTO-PQLIZAS EN SU CONTRATO? NOST

y-DE POUZA: NOMBRE DE LA ASEGURAPORA;
FECHA UK APROBACltii^I-TCHA DE LA POUZA

TV. ACT IVIDADES KEAt JZADAS EN EL PEKJODO, DE ACUEKDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONI RATO
ITEM

PRESTAR SUS SERVICIOS DE SALUD CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD PARA EL DESARROLLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS 
BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES

!
!

i,

PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR ADICIONALMENTE CON LA HNALIZACION DEL MES 
SE DEBE ENTREGAR UN INFORME DE LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS PARA LA EJECUCION DE SUS ACTIVIDADES2

IAPOYAR LA PRESTACION DE SERVICIOS EN EL DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES PRESENTANDO LA 
INFORMACION Y/O SOPORTES QUE SE SOLICITE CONFORMS A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO VIGENTE Y 
SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED

3

APOYAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE CALIDAD Y AQUELLAS 
DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO DE LOS DIFERENTES ESTANDARES DE HABILITACION Y ACREDITACION DE 
SERVICIOS DE SALUD

4

REALIZAR APROPIACI6N CONCEPTUAL DESDE SU PERFIL CON LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS 
BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED5

DESARROLLAR PROCESOS DE ASISTENCIA TECNICA DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS 
BASICOS EXTRAMURALES CONFORMS A SU SABER DISCIPLINAR Y PROFESIONAL EN FUNCION DE LOS REQUERIMIENTOS PROCESOS 
TRANSVERSALES

6

{
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REALIZAR LA REVISION ALISTAMIENTO Y REALIZADAS EN CUMPLIMIENTO A LOS ANEXOS Y L1NEAMIENTOS TECNICOS DEL CON VENIO 
MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES VICENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED
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12

13

14

15

Y, INFQRMAClO.V PEAPORTES A SEGURJDAD SOCIAL \;
n. in ii \mi i \ OPKKADOft! | SIMPLE1067916413

i yXCORPAGADO1FECHA DK PAGQCONCmO.pgLPAOQ
07/11/2024 $SURAmmm

?wmm
48.800

07/11/2024 $PORVENIR 62.400
07/11/2024 SRIESGOS LAflORAIXS;

on O
SURA 9,600

N/A $N/A
5120 800TOTAL PAGAJX)

VI. BECXARACIONEJfDEL CONTRAT1STA
1. - Quc dcsarrollS las actividades dcscritas cn cl informe ancxo, dcntro del periodo de cobro.
2. - Que realici 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 1 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 correspondiente al mes objeto de cobro .
4.* Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al seflalado contrato.

Ml AM M'S
{Cuando-sercquiera como una de las oblieaciorres tlel c-outnto) ... 1 .. r| .M

:Anww::evkJencm9:f<>togrifiws:y/o:.<kicumentales:qu«sop(irtenlas?ictiv(dade?;rcal«ad3sencl;perjodo:CQrrespofld>etAe:

*.
fi-h v

ALIX JOHANNA RODRIGUEZ PINZON 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.372.467
CEL: 3224532749_____________

l
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CODIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

.1. SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO- GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
V DE APOVO A LA nFSTTON

fit
DAIOS DEL-CQNTRAT1STA

52.372-467CC;ALIX JOHANNA RODRIGUEZ PINZONNOMBRES Y APELUDOS; RUT (NITj;
TELfcFONQi 3224532749CORREO ELECTRONICOj aiixjohanarodriguez@gmail.com

BOGOTACIUDAD:DlRECClON DOMiCiLtO: TV 23 BIS 44A39
Maaificsto Itajo la grave<lad d«l Juraidcuto qH«, en la dedaracl6n <I« rente del aflo grafvaWci024.

(X)NO tomar4 costos y deducciones
()SI tomai^ costos y deducciones

La presente certificaci6n se expide para efectos de laretenci6n. enla fuente a titulo del impuesto sobrela renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto linico 
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicaci6n de la renta exenta del 25% sobre operadones que tiene que ver con el tratamiento tributario 
de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infoimar por 
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion

BANCO CA.IA SOCIAL

NO (X)SI()

J< W <> U M M < INSU N I

IM>NfM*T Ml l»W"i) 
(AIM K'ACl \Nnoii. BANCO Nci 

frNi t tMHl tMA LIMA

:MQ932:7P085:N« CUENTA:AHORROSXIPO DK CUENTA:

:S'ESPljfeBABiagy:

NUWERO DEL CONTRATOY DATOSDE LA tXTIMA ADIClO.N {PERJODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:44623N^ RP:3662Nf.lCDPi':PS 5305 2024N" DEL CONTRATO; UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUDO ADICIONES :FECHA DETERMINACiON 

COMKMO23/10/2024Ft MU t 1M |I ( ONIK U
3.280.499$

01/11/2024 AL 30/11/2024ri RioDoomr m ni < obro,
vm.or \P\G\R

Mt AJ
I'i UiODOntilh lODi (OHRO

2.460.374$
:EN; DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESC1ENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE(LETRASVNUMERDS)

Aliy
NOMBRE: ALIX JOHANNA RODRIGUEZ PINZON 

52.372.467 
3224532749

CC
CEL

mailto:aiixjohanarodriguez@gmail.com
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1 J. SUBREDINTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTS E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORMEDE SUPERVISION CONTRATO DEPRESTAClON DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

C0DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16 \

rhUHRAnOI M1U LVM RmniMUMUOAIH MRVinosni SAmMsFNIKOOR]fVTLrST ’S________
1 " ALIX JOHANNA RODRIGUEZ PINZON?•NOMRRK DFL CO.NTRAnSI A

NI MLRO DOCUMI MO Dl. !l)l NMDAD 52.372.467
j. INFORMACfON G1CNERAL DEL CQNTRATODEiPlUBSTAOlONiPE^SEKVICaOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO 
EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS B1ENESTAR011.11 TO DKM’ONIRA'IO:

roNiRATom I'm stauon d* m k\k iospkoffmonm.i-s PEC HA INICIO. CONTRaToPS 53052024 23/10/2024

3.280.499VAlvOR INJCIAL DEUCONTRATO st
i

aaiortoim dfl 
CONTRATO INCtUIDO 
\DlUONfcs

^UORDI ho.noiuxrios 
PERioliO A CPRIIPICAR

2.460.374$3.280.499$

N- C DP IMCIAI.: 
DELCONTRATO

iSf*CftP
IMCIM

3662N® P \GO / N° |)F INJ-ORMI 446232

PLAZO DEL CONTRATO 
IV I UMNOO PKORROCVS

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SIMPLEOPERADOR;1067916413VMH PLAMLL\nLPA<.onnsi C.\ K1DAD SOCI VI *

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROf LSO V \ DONDf SI EM Cl TARON U\S ACTIS ID VIH S
SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO\ MDAD V l NHON SI I)F 1JI H HON DK VCTIMDADI S

LORENZA BECERRA CAM ARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMMRI- 1)1 I SIMM RMSOK
II MODI! K ACMOMA < ON 1 R \< irAI V\

TiPO DE MODIFfGACiON (ADICION- PRORROGA); PRORROGA( )ADICION ( )N° DK MODiriCAClON? N° ( )
(MESES O DIAS )RP DE LA . . . .TII5MPOVALOR ADICroNADQ S CDP DEI A

HI POLTZAS.foM APLICA)
1 NO X;TAC3Q POLIZAS EN SU CONTRAT07"^r SI

NOMBRK DEIIjA ASEGURADORA;iV®DE POLIZA:
FECHA DE LA POL1ZA I \ao ADMIMSIRSlIVOlM f

IV. VERIFJCACION DEACT1NT&ADES DESARROLLADAS

SB VER1FICA OUEOVEHA CVMPLIDO CON LAS ACTII-1DADES ASIGNADASDURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSEAPRUJSBA PARA EL PAGO RESPECTIVO,

NOCUMPLiMlENTOiDEREOtjTSITOS SI
XAE1 contrato se encuentra debidamcnte legalizado?1

^El contratista aiatoiiz6 que los impucstos que debe cancelar para la legalizeci6n del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaraciin del informe de ejecucion de actividadcs? X2

^Que cl contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en
el informe anexo v en el SECOP?________ v _____ ___ ■
^Que el contratistada cumplimiento a sus obligaciones frcntc a los aportes al sistema de seguridad social y de
oarafiscales. tal como exiee el articulo 50 de la Lev 789 de 2002? ........

X3

X4

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

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

\

NOMKRE Y FIRMA DEL SUPERVISpR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05I IRMA DF Ol IFN COM AMD V FI CLMI-I IMII MO Dfl AS 

OBI ICAClONf.S 1> SRA FI. I'RESLMT I’FRIODO DE P VCO

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



r_ PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha creacion reporte: 2024-11-07, 09:04:20 PM I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilla: 1067916413 I!Periodo Servicio: octubre 2024Periodo Cotizaci6n: octubre 2024

PAGADO 07/11/2024

I. DATOS DEL APORTANTE
ALIXJOHANNA RODRIGUEZPINIZONRazonSocial

CC 52372467CC 52372467 DocumentoDocumento
Tipode Empresa INDEPENDIENTEINDEPENDIENTETipode Empresa
TipoPersona NATURAL TipoPersona NATURALNATURALTipoPersona
Ciudad BOGOTA D.C.BOGOTA D.C.Ciudad
TotalAfiliados 1TotalAfiliados 1

I. DATOS DELAFILIADO
Codigo Ciudad - 

Depaitamento
Centra da 

Trabajo
Apellidos y NombresCC 52372467 Ubicacion LaboralDocumento

Residente Exonerado
BOGOTA D.C.ALIXJOHANNA RODRIGUEZPINZON 11001000-11 00000000101 59Tipo Cotizante

II. APORTEPORCADAUNADE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS ALAFILIADO:
CajaPensidn Satud Riesgos ParafiscatesNovedades

SsbrloEtfninjerjs|| CrSdoo “2 
AFP ”•

Total Total Total Tart*
SENAC6dgo

ARL
TarVa Apode Ctase

Riesgo
Trrta C6dgo

CCF
Tarila TarKa ApodeTarib BC Apon Apod Aporte

F^PS
BC EPS AponaSatud EC API. Gear tWIiCapARL CCF ICBF CBFS>S txffS EPS UPCAFPAFP AFP FSP

SO SO$62,400 10 EPS 045 12.5* 5260000 S4&eoo to 1423 3 2134% S3SO.OOO 59.600 0% so c% so230301 16* $340000 SOI B S 0 S 360.000BX

III. TOTALES

TotalAportesSalud Total AportesRiesgos Total Aportes Cajas Total AportesSENA TotalAportes ICBF TotalAportes ESA TotalAportesMETotal AportesFSPSTotalAportes FSPTotal AportesPensibn
Total Final

SURAMERICANA SENA ICBF ESAP MENSURA EPSFSPSUBSISTENCIAFSP SOUDARIDAOPORVENIR COMPENSAR

S 9.600 $0 SO SO$0 $120,800$0 $48,800 $0$62,400 SO

Pagina 1 de 1

Lire** cfe SomicniforoSf/.PLE Bogotri * Ca«i: iS4 DfliS- MMlc-lln: 514 6£ Buoirsmanga: W M • Crtagens: 694S4 44*. Petora: S4Q 2S M. fl.-rr^rqnilh; 301 63 50 • Rectfi- dd Pa*: D1IG0Q 9?1 971 *
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Bogota, 07 de noviembre de 2024 

Apreciado usuario,
Le informamos que hemos recibido satisfactoriamente su Planilla Integrada a traves de PAGOSIMPLE.

A continuacion relacionamos los dates de confirmacion:

Informacion de la empresa:
Razon Social: ALIX JOHANNA RODRIGUEZ PINZON

Documento de Identidad: CC 52372467

Usuario: ALIX RODRIGUEZ

Telefono: 3224532749

Numero de Planilla: 1067916413

Fecha de Recepcion: 07 de noviembre de 2024

Periodo de Cotizacion: 2024-10

Informacion relacionada a Pensiones
Administradora: 230301 - PORVENIR 
Numero de empleados: 1 
Valor: $62,400

Informacion relacionada a Salud
Administradora: EPS010 - EPS SURA 
Numero de empleados: 1 
Valor: $48,800

Informacion relacionada a Riesgos
Administradora: 14-11 - ARL SURA 
Numero de empleados: 1 
Valor: $9,600

Total Pagado: 

$120,800

Codialmente,

SERVICIO AL CLIENTE 
SIMPLE S.A.
jMas que facil, SIMPLE!®
FonoSIMPLE:Telefonos Bogota: 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 6669 - Bucaramanga: 643 8000 - 
Cartagena: 694 5444 - Pereira: 340 2582 -Barranquilla: 361 88 50 - Resto del pais: 018000 971 971 Chat 
www.pagosimple.com/portal/chat;de Lunes a Viernes de 7:00 am a 7:00 pm y sabados de 8:00 am a 1:00 pm.O 
dejenos su mensaje en nuestro formulario de contacto en www.pagosimple.com/portal/contactenos.

http://www.pagosimple.com/portal/contactenos

