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■a C6I)1G0: AP-IA-FT-«77 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2(124-09-16

SUBRED 1NTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALIJD CENTRO OR1ENTE F-S.E 
APOYO - GESTJON DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUClON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACldN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GEST16N

y.r'it'j i«
M CaraO^ifeiM,

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTS E.S.E Y

DIANA MARCELA RUIZ MORALES

1.023.864.115NGmERO DE DOCUMENTO DE JDENTIDAD:
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTl6N 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

23/10/2024FECHA 1NIC10 CONTRATOPS 5309 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO 
INIC1AL DEL 
CONTRATO

UN (1) MES Y D1EZ(I0) DIAS3.280.499VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARJOS PERlODO 
ACERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUIDO ADICIONES:

$ 2.460.3743.2X0.499S

j N° CDP:| N* CRP: 3662446262N® DE IN FORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

UN (I) MES Y DIEZ(IO) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATA'A SAN JOSE OBREROUNI DAD FUNCIONAL EJECUClON DE ACTIVIDADES:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

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

TI RO DE
modificaciOn

(NUMERO)AD1CI6NES PRORROGAS(NUMERO)N/A
TIEMPO

PRORROGACRP DE LA
adici6nCDP DELA ADICldN:VALOR ADICIONADO S : DO;

111. POLIZAS

I X;,PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? NOSI
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE pOlIZA:

FECHA DE APROBACIGN:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Delicn scr cohcrentcs con las ohligncioncs csncclllcni del contrnto rcnlisadas dumntc cl mes)________________________HEM

RISCONOCIMIENTO DEL TERRITORIO ASIGNADO POR PARTE DEL COMPONENTE GEOGRAFICO PARA SU RESPECTIVO ABORDAJE
1

ELABORACION DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES CORRESPONDIENTES AL MES EN CURSO
2

SF: REALIZAN LAS ACTIVIDADES PROPIAS DE LOS EQU1POS BAS1COS EXTRAMURALES DE HOGAR
3

CUMPL1MIENTO DE ACTIVIDADES DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR DONDE SE REALIZA LA TOMA DE PARAMETROS 
DE MEDICJON PARA LA IDENTIFICACION DEL RIESGO EN GESTANTES , LA IDENTIFICACION DEL RIESGO EN MENORES DE 5 AN’OS Y LA 
JDENTIFICACION DEL RIESGO EN POBLACION CON CONDICIONES CRONICAS4

SE REALIZA PROCESO DE CANALIZAC10N DE ACUERDO A LAS NECES1DADES PRIORIZADAS E IDENT1FICADAS
5

AS1STENCIA PRESENCIAL AL CURSO QUE SALVA VIDAS - PRIMER RESPONDIENTE EN LA SDS
6

DIGITALIZACION EN EL APL1CATIVO DE SDS DE CADA UNA DE LAS INTERVENCIONES REALIZADAS DENTRO DEL CONTEXTO DE LOS 
EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR7

x

9

10

II
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12

t
13

14

15

V. INFORiMACION PE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
operadorTT SIMPLEI 7948160875No. DE PLAN1LLA:

VALORPAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO
7/11/2024 $ 162.500FAMISANARSALOP:
7/11/2024 $ 208.000COLPENSIONESPENSION:
7/11/2024 $ 31.700SURAR1ESGOS LABORALES:

N/A $N/AOTRO
S 402.200TOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1. - Quo dcsarrolli lbs nctividndcs descritns cn cl infonnc ancxo. dcnlro del periodo dc cobro.
2. - Oue rcalici cl page dc la Seguridad Social donde cl'ibc sc cnlculo sobre cl 40% de los ingresos cancclados del mes nnlcriorpago del dial nncxo copia simple, sin que enningnneaso cl IBC sea 
mcnor a I SMMLV ( dc scr el primer pago adjunto ccrtiricacioncs dc afiliacion a cps. nrl. pension, nrt)
3- Oue adjunto cvidcncia del carguc cn cl aplicativo sccop dc In cucnta corrcspondicntc nl mes objeto de cobro .
4.- Que mitorizo los impnestos a que cstoy obligado a pagar. por ocasidn al scnnlndo conlralo. 

VII. ANEXOS
(Cuando sc roQuiem como una dc las obligacioncs del conlralo)

Anexar cvidcncias fotogrbficas y/o documcntnlcs que soporten las actividadcs rcali/adas cn cl periodo corrcspondicntc

ll

DIANA MARCELA RUIZ MORALES 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.023.864.115

CEL: 3204009313

4
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C6DIG0: ap-ia-ft-om 
VERS16N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTECRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO-GESTIONDE CONTRATACI6N 

■BBlWrtiwpaiKMoftSOl pORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERV1C10S
Y DE APO YO A LA CEST16N'

a •
1 Centra OwsaEiL

DA1X)S DEL CONTRATISTA
FECHA DE DJLIGENCIAMIENTO: 30/11/2024

1.023.864.115CC:DIANA MARCELA RUIZMORALESNOMBRES Y APELL1DOS: RUT (NIT):
CORREO ELECTRONlCOr TEL^FONO: 3204009313marcelita.086@hotmail.com

BOGOTADIRECClON DOMICILIO: CIUDAD:KR 6 30D 80 SUR
Mnnificsto bajo la gravedad del jnramento que, cn la declaraci6n dc rentn del afio gravablc 2024.

(X)NO toniare costos y deducciones
( )•SI tomarc costos y deducciones

cl numeral 6 del articulo l .2.4.1.6 y partigrafo 4 del decreto tmicoLa presente certificacion sc expide pam efectos de la retcnci6n en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad 
1625 de 2016. modifiendos por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y b nplicaciin de b renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver coo el tratamiento tributario

con

de los pagos laborales.

Regimen Simple Dc Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la dial se debe tnformar por 
parlc de los contribuyentcs si optaron por el impuesto unifiendo bajo el Regimen Simple de Tributacion

NO (X )SI()

BANCO CAJA SOCIALBANCO AL CUALCONSIGNAR:
NOMHRK DEL BANCO

(APLICA CUANDO KL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DF.SPLEGAB'LEl

24083787346AHORROS N°CUENTA:TIPO DE CUENTA:

NIIMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUIDAS 
PRORROGAS:44626N°. RP:3662N° CDP:PS 5309 2024N® DEL CONTRATO:

UN (1) MES Y PIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO

FECHA DE TERMINAClON 
1 CONTRATO:

INCLUDO AD1CIONES :30/11/202423/10/2024FECHA DE JN1CIO CONTRATO
3.280.499S

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

VALOR A PACAR 
CORRESPOND1ENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO
2.460.374$

EN DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MILTRESC1ENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE
(LETRASY NUMEROS)

NOMBRE: DIANA MARCELA RUIZ MORALES 
1.023.864,115 
3204009313

CC
CEL

r

mailto:marcelita.086@hotmail.com


r C6D1G0: AP-lA.rr-078 
V£RSl6N:2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUO CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO- GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO 1NFORMEDE SUPERVISION CONTRATODEPRESTACI6NDESERV1CIOSY 
APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LaTubRED INTEGRADA DE SERVICIOS PE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
DIANA MARCELA RUIZ MORALESNOMBRE DEL CONTRATISTA

1.023.864.115NOmERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION PE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVJDADES EN LA DIRECCI6N DE (iESTl6N INTEGRAL DEL RIESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES FECUA INICIO CONTRATO 23/10/2024PS 5309 2024

3.280.499SVALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

2.460.374$3.280.499S

N°CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N* CRP 
INICIAL:

3662446262N° PACO / N° DE INFORM E:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLDYENDO PRORROGAS

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SIMPLE7948160875 OPERADOR:N° DE PLAMLLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

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

SA2 SEDE ADMINISTRATE A SAN JOSE OBREROUN1DAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

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

PRORROGA( )11PO DE MODIFlCAClON (ADICION - prOrroga)? AD1CION ( )N° DE MODIFlCAClON: N°( )
fMESES O DIAS)IRP DE LA TIEMPOVALOR ADICIONADO $ CDPDE LA

III. POLIZAS (SI APLICA)
XNOaPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE POL1ZA7
ACTO ADM1NISTRAT1VO DEFECHA DE LA PpLIZA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES PESARROLLADAS

SE VERT FI CA OUEOUE HA CUMPUDO CON IjiS ACTIJ/WADES ASIGNADASIWHAKTE £L MES 0 PERIODO lAHORADO Y SE Al'RUF.BA PARA hLPAGO RESPECTIVO.,

NOsiCUMPLIM1ENTO DE REQU1SITOSITEM
X/,E1 contrato sc encucntra dcbidamentc legalizado?

^,EI coiiUiitista autorizo que los impucstos quo debc cancelar para la Icgalizacion del mencionado contrato le 
dcscontados del valor a cancelar como consta en la dcclaracion del informe dc ejccncion de actividadcs? 
i,Oue el contratista prcsenlo satisfactoriamente las obligaciones contractuales. los cuales puedcn ser verificados en cl
infonne ancxo v en el SECOP?___________ _ ________________ ______ __________
^Que cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frcnte a los aportes al sistcma dc segnrtdad social y dc
nnrafiscales. tal como cxiue el articulo 50 dc la Lev 789 de 2002?-------------------------------------- ------- -------------------

scan
X2

X3

X4

iQuc adjunto evidencia del cargnc cn el aplicatiw sccop dc la cucnta coirespondicntc al mes objeto dc cobro? X5

enema lo anterior y conformc a la clausula "Forma dc Pago, CERTIFICOel cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el page corrcspofidienle al
periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024

Tcniendo cn

\ 4 >

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QU1EN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y'BrRMA AfOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO RO.IAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LI PER CONVENIO MAS BIENESTAR



PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIOACION 
CONSOLIDADA

I: PIANHXAINDEPENDIENTES •Fecha creaci6n reporte: 2024-11-13. 04:06:53 PM Tipo Planilla: Num6ro Planilla: 1068051519

Periodo Cotizacidn: octubre de 2024 Periodo Servicio: octubre de 2024

JPAGADO 13/11/2024

I. DATOS DEL APORTANTE

Razdn Social DIANA MARCELA RUIZ MORALES
DirecciOn :CC1023864115 CR 6 SUR #30 D - 80Documento

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE 
NATURAL

Telifono 4009313
OnicoForma PresentaciOnTipo Persona

Ciudad BOGOTA D.C.BOGOTA D C. Departamento
IdentificaciOnRepresentante Legal

Total Afiliados ARL SURAARP

II. DETALLE DEL APORTANTE
Total""'RiesgosSafudDatos del Afiliado Novedades Pensiones Cajas Parafiscales

Too Sumps 
Cotam Cctizin*

IBC meApdltdoajf me me Aport*
Safud

Apom
Rtesgoi

Apom Apom
SENA

Apom
IC8F

CSAP Apon*
MtnisterMlTaHtfc AdMtnialiAdoraMtenrificacUA AdminittroSora TotalSahHi RttaposPension

{MA.*4A UARCEO R1AZ 
WfyCAU'i J2C8 rao > l.HO CDO s i jrotioo S Sl.TQf)0 30 0 S l.jm.mo so 80 so % afit yaocciCijeAtits CO « Hi (X-iflCOLPCKSONtfi (t^SOlT) FAU(!^NA» £Pf. l«3fc MtNStffcftCC* Sti SO a i-

Ill.TOTALES
{tncapAckSodes, 

Llccndas, SaMos 
a P«vor) GPS

tneapaetdades SUBTOTAL Sm 
tNTERESES OE 

MOBA

TOTAL 
tNTERESeS 
DE MORA

Apertes
ESAP

Aportes 
Min EducackSnAportas Pension Aportcs RiesgosIBC Riesgos Aportes CajasIBC Pens ten IBC Salud IBC Cajas Aportes Salud Aportes Sena Aperies ICBF ARP TOTAL PINAL

SI ^00. COO so S 209.000 S 162.500 S 31.700 SO SO $0 SO $0 SO $0 S 402.200 $2,800 S 404 000S 1.300.000 $ 1.300.000
j

Uneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 • Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 60S 6945444 - Pereira: 606 3402582 * Barranqutlla: 605 3618850 • Resto del Pais: 018000 971 971 - ;M&s que F&cil, SIMPLEI

Ames de imprimir, aseyurese que sea realmente necesario. Proieger el medio ambienio estA en mtestras inanos.
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Resumendepago
Descripcion de compra 
Pago de Seguridad Social

Estado de la solicitud 
Transaccion aprobada

Tienda 
SIMPLE 01

Fecha de solicitud
13 de noviembre de 2024

CUS
1047554155

Referencia Nequi 
M8426984

^Cuanto?
$404,000,00

Valor de los impuestos 
$0,00

Numero de referencia 1 
10.0.19.58

Numero de referencia 2
CC

Numero de referencia 3 
1023864115

Factura de comercio
1068051519

Tu plata saliode:

Disponible

I


