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C6DIG0: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
KUCHA: 2024-09-16

SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SAUJD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APO YO - CESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCiAN DE ACTICTDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClClN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTiAn

CELEBRADOENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICJOS DESALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V

GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS
1.002.A77.907NOMERO DE DOCUMENT© DE 1DENTIDAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI^N DE GESTlON . 
INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 
E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROB.IETO DEL CONTRATO:

FECHA IN1CIO CONTRATO 23/10/2024PS 5365 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

UN (1) MES A DIEZ(10) DIAS3.280.499VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
ACERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 2.460.3743.280.499S

I N° CDP:| Nu CRP: 3662446732N°DE INFORMS:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

UN (l) MES Y DIEZ (10) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSH OBREROUNIDAD FUNCIONAL EJECUCibN DE ACTIVIDADES:

LORENZA BECERIUV CAMARGO - DIRECTOR THCNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPER VISOR:

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

PRORROGASN° DE M ODIF1CACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MQDlFlCAClON

(NUMERO)ADIC16NES (NUMERO)N/A
TIEMPO

PRORROG
ADO:

CRPJDELA 
ADIClON: .VALOR AD1CIONADO CDP DE LA AD1CI6N:S

III. POLIZAS

NO X^PACTO POLIZ^\S EN SU CONTRATO? SI
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N0DEP6LIZA:

FECHA DEAPROBACI6N:FECHA DE LA p0LIZA
IV. ACTIVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO VLAS OBLlGAClONES ESTABLEODAS EN EL CONTRATO 

(Dcbcn ser coherentes con las oblrgncioncs cspeclficns del contralo rcnlt/jidas durante el mcs) ITEM

AS1STENCIA A REUNION PRESENCIAL EVENTOS DE ViGILANCIA EN SALUD PUBLICA Y NOTIFICACION LUGAR ASUNCION BOCHICA' I

;

REALIZAR CARACTERJZACIONES SOCIODEMOGRAFICA FAMILIARES IDENTIFICANDO'EL RIEGO DE CADA FAMIL1A EN LA LOCALIDAD 
RAFAEL URIBE URIBE UPZ DIANA TURBAY ,MARCO FIDEL SUAREZ EN EL ARRIO CARMEN DEL SOL Y LA PAZ ’ . '2

PRESTAR SERVICIO A LAS FAMILIAS REAL1ZANDO TOMA DE SIGNOS VITALES A CADA INTEGRANTE DE LA FAMILIA'PARA IDENTIFICAR 
EL ESTADO DE SALUD DE CADA INTEGRANTE Y DAR RESPUESTA A LOS RIESGOS IDENTIFICADOS3

DILJGENCIAR LA INFORMACION DE LA CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA POR CADA FAMILIA EN EL APLICATIVO TODOS LOS
4 DIAS

ORGANIZACION DE DOCUMENTACION PLANILLAS DE FIRMAS VERIFICANDO ORGANIZACION Y' CALIDAD DE LA M1SMA PARA REALIZAR 
LA..ENTREGA DE SOPORTES DE FIRMAS DE LAS VISITAS REALIZADAS5

REALIZAR ACTIVACIONES DE RUTA CON EPS TODOS LOS DIAS POR CADA USUARIO SEGUN ELRIESGO IDENTIrTCADO PARA DAR 
RESPUESTA A LAS NECESIDADES EVIDENCIADAS6

ASISTENCIA A CURSO PRESENCIAL PRIMER RESPONDIENTE EN SECRETARIA DE SALUD7
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V. 1NFORMACI6N de aportes a securidad social
SIMPLEOPERADOR:1067518486No. DEPLAN1I-LA: VALOR PACADOFECHA PE PACOENTIDADCONCEPT© DEL PACO 1 162.50011/07/2024SALUD TOTALSALUD: 208.000$11/07/2024PROTECCIONPENSION: 31.70011/07/2024BOLIVARRIESCOS LABORALES: AN/AN/AOTRO $ 402.200TOTAL PACADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

L- Quc desarrolld las nctividadfcs dcseritas cn el infonne anexo. dentro del periodo de cobro.
2.- Qi'u realice el pago de la Scguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del 
sea menor a l SMMLV (de ser el primer pago adjunto ccrtificaciones de afiliacion a eps. arl. pension, nit)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicntc al mes objeto de cobro . 
4.- One autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar. por ocasion al sefialado contrato. _______ _

anterior pago del aial anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBCmes

VII. ANEXOS
(Cuando sc requicra como una dc las obligacioncs del contrato)

Anew evidencias fotogrtfiens y/o documcntalcs quc soponen las aai. idadcs realiaadas cn cl periodo correspondicntc

GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS 
N0MBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.002.677.907
CEL: 3125123536___________________

i
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CtolGO: AP-IA-FT-014 
VERS16N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED1NTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUO CENTRO ORIENTE E.S.E 
Brn><9rt»M APOYO-CESTIONDECONTRATAClGN
■ L-J JtriWiiUSSs-.WaftHK FORMATO CUENTA !)E COBRO CONTRATO DE rRESTAClGN DE SERVlCrOS

V DE APOVO A LA GESTI6N

a
If? Centra fttattEii

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DIL1GENCIAM1ENTO: 30/11/2024

J .002.677.907CC:
GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOSNOM BRES V APELUDOS: RUT (NIT):

TELfeFONO: 3J25123536GLORIAESCA11@HOTMAIL.COMCORREO ELECTRONICO:
BOGOTACIUDAD:KR4K52A68SUR •DIRECClON DOMICILIO:

Mnninesto bfljo la gravedad del juramento <|uc, en la dectaraci6n dc renta del nfio grnvable 2024.
(X)NO tpmare costos y deducciones
ilSI tomare costos y deducciones

La preicnte certificacion se expide para efectos dc la retencidn cn la fuente a (itulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto umco
1625 de 2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del decrelo 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tienc que ver con el tratamiento tnbutano 
de los pages laborales. .________________________ .

Regimen Simple De Tributacion ; RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la dial se debe informar por 
parte de los contribuycntcs si optaron por el impuesto umficado bajo el Regimen Simple.de Tributacion

NO (X )SI()

DAV1V1ENDABANCO AL CUAL CONS1GNAR:
NOMBKE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE)

008400771815N° CUENTA:AHORROST1PO DE CUENTA:

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tiLTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PACO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUJDAS
PRORROGAS:44673N°. RP:3662N° CDP:PS 5365 2024N° DEL CONTRATO:

UN (1) MES V DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO

FECHA DE TERMINACI6N 
CONTRATO:

INCLUDO ADICIONES :30/11/202423/10/2024FECHA DE INICIO CONTRATO 3.280.499

01/11/2024 AL30/11/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALORAPAGAR 
CORRESPOND1ENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO

2.460.374$
EN DOS MILLONES CUATROOENTOS SESENTA MILTRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

(LETRASY NUMEROS)

/1
NOMBRE: GLORIA feSf’ERANZA PORRAS CASTELLANOS 

1.002.677.907 
3125123536

CC
CEL

mailto:GLORIAESCA11@HOTMAIL.COM
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n C^DIGO: AP-1A-FT-078 
VERSl6N:2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERV1C10S I)E SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO- GESTJON DE CONTRATACltiN

FORMATO INKORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS Y 
APOYOA LA GESTION

f Si

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOSNOMBRE DEL CONTRATISTA

1.002.677.907NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
i. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N 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:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 23/10/2024FECHA INTCIO CONTRATOPS 5365 2024
No.

3.280.499$VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

2.460.374S3.280.499$

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N* CRP 
INICIAL:

3662446732N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
1NCLUYENDO PRORROGAS

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

• SIMPLE1067518486 OPERADOR:N° DE PLAN ILL A DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECClON DE GEST16N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

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

PRORROGA( )TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA)? ADI Cl ON ( )N® DE MODIFICACION: N° ( )
(MESES O DIAS)|RP DE LA T1EMPOVALOR ADICIONADO $ CDP PE LA

HI. POL1ZAS (SI APL1CA)
X;.PACTO PQLI2AS EN SU CONTRATO? NOiL

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N® DE POUZA:
ACTO APM1NISTRATIVO DEFECHA PE LA POLIZA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERJFIC4 OUEOUEIfA CUMPUDO C()i\ JAS ACTIWDADES ASIC,XADAS DURANTE EL MES O PERIODO IABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVll

NOSICUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM
/,EI contrato sc cncuentra debidamente legalizado? X1
^El contratista autorizo quo los impuestos que debe cancclar para la legalizacion del mencionado contrato le scan 
dcscontados del N-alor a cancelar como corista en la declaracion del infonne de cjccucion de acti\idades? X2

t,Que el contratista presento satisfactoriamente las obligacioncs contractuales, los cuales ptieden ser vcrificados en el
infonne anexo y en el SECOP? _____‘______ _______
iOnc cl contratista da cmnplimiento a sus obligacioncs frente a los aportes al sistejna de seguridad social y de
narafiscales. tal como exice el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

X3

X4

/.Quc adjunto cvidcncia del cargue en el aplicativo.secop de la cuenta correspondicntc al mes objeto de cobro? X5

plimiento de las obligacioncs pactadas con el contratista, para el pago correspondicnte alTcnicndo en cuenta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el
periodo del 01/1iig024 AL 30/11/2024

cum

/ -1

NOMBRE V FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO OSFIRMA DE QUIEN CON VALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

hfihaim
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION 
_________ CONSOLIOADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTESFecha creaci6n reporte: 2024-11-07, 09:23:17 AM Tipo Planllla: Numdro Planllla: 1067518486

Perlodo Cotlzacldn: octubre de 2024 Perlodo Servlclo: octubre de 2024 Referenda pago (PIN): 8819140000

c PAGADO 07/11/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Raz6n Social, GLORIA ESPERAN2A PORRAS CASTELLANOS
Documento CC1002677907 CR 4K #52 A - 68Direccion
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE TeISfono 3125123536

UNICOTipo Persona NATURAL Forma Presentacidn
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacidn
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

II. DETALLE DEL APORTANTE
Dates del Afiliado Novedades Salud CajasPensiones Riesgos Paraflscales Total

^.ll|l|i|g|4|e|g|s|g|s|^|i[j|l|§|l||l|l IBC Aport*
S*fud fittud

Aptflldot y Nombres Tipo ' 
Codzant*

tac Aport*
P*n*Wn

I6C Aport*
RI**go*

ISC Aport*
C*ja C«J*

Aport*
8ENA

Aport* ESAP Aport*
MlnhUrto<d*ntincac>6<t Admlnlttrtdon Admtn)itr*dor* T«rtfa Admln)»tradora TotalPanatOn KBP

GLORIA ESPERAN 
CASTELLANOS

ZA PORRAS S 162.500CC 1002877907 00 0 30 30 30 0 i 1.300.000 8208.000 Il.30a000 8 1J00D00 8 31.700 SO 80 8059 80 80 SO(230201) PROTECOON (EPS002) SALUD TOTAL EPS (NtN-CC) NJNGUNA CCF 8 402^002.438

Ill.TOTALES
(Incapacidades, 

Ucanclaa, Saldos 
a Favor) EPS

Inci icidadas SUBTOTAL SIN 
INTERESES OE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
DE MORA

IBC Cajas AP Aportes 
i Edi

ortes
SAPIBC Salud Aportos SaludAportos PensionIBC Pansidn IBC Rlasgos Aportes Rlasgos Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF kRP TOTAL FINALMln ucacldn

$ 162.500 $31,700 $0$ 1,300,000 $ 1.300.000 $ 1.300.000 $0 $ 208.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 402.200 $700 $ 402.900

”"0Lincas de Servlclo FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 * Cali: 602 5540577 • Medellin: 604 5146669 • Bucaramanga: 607 6438000 • Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 • Barranqullla: 605 3618850 > Resto del Pals: 018000 971 971 • jMSs quo FScil, SIMPLE!

Antes de imprlmir, asegdrose quo sea realmonte necesarlo. Proteger el medio amblente estd en nuestras manos.
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Unea ftrus Owpensar ftsopagos Siiple Hi

Flap
l 06/11/2024 15:50:03“60)8:

W. 910759: Nocibre:
! fe'lliito 1:

.: Nil PLftN Lift:
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Referenda: 88191400000alor: $402,900,00
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HOHERO lOENllFICftCiON:>• PER 1900:
i

Mica condicioiies particolares con el 
cliente beneficiario Conserve este recibc, es el unico soporte ualido para atender cualquier 

reclaiacion.Para redaiaciones presente este 

reciba: lei. (1) 6510101. 
seruicioalcliente8efeoty.coi.co. MHi.efecty.coi.co
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