
s

0 C6DIG0: AP-IA-FT4)77 
VERSI6N: 2 
FI2CHA: I024J19-I6

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

FORMATO INFORME DE EJECUClON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GEST]6n

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V

JENNY ROCIO VEGA BERNAL

NIIMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.y?(';Ol2 ____________

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCJON DE GESTION 
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 INICIO CONTRATOPS 5370 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO 
INIC1AL DEL 
CONTRATO

UN (I) MES Y DIEZ(10) DIAS3.280.499VALOR INIC1AL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERfODO 
ACERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 2.460.3743.280.499S

1 N° CDP:1 N’CRP: 3662446752N° DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

UN (1) MES V DIEZ(IO) DIAS

S/V2 SEDE ADMINISTRATJVA SAN JOSE OBREROUNI DAD FUNCIONAL EJECUClbN DE ACTIVIDADES:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR Tlk’NlCO C0D1GO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
TIPO DE
modificaciOn

N° DE MODIFfCAClONES DEL 7
CONTRATO:

(NUiVlERO) (NUMERO)AD1C16NES PRORROGASN/A
TIEMPO

PRORROG
ADO:

CRPDE LA 
ADICI6N:VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICI6N:S

III. POLIZAS nz XI ■NO;.PACT6 POUZAS EN SU CONTRATO? SI
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE POUZA:

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

(Deben ser cohcrcntcs con las oblignciones cspcclficns del conlrmo rcalbadas durante cl mes) __ '

FECHA DE LA POLIZA

ITEM

SE REALIZA ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, IDENTlPlCADO CASA A CASA LAS 
FAMILIAS DEL TERRITORIOI

SE REALIZA EL ABORDAJE CAS A CAS EN EL TERIITORIO ASIGNADO2

SE REALIZA APROPIACION CONCEPTUAL DE LOS LINEAMIENTOS SEGUN EL PREFIL PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR3

SE GESTIONA LOS ACERCAMIENTOS QUE SE REQUIEREN EN EL TERRITORIO PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCiONES.4

SE LLEVA A CABO LA SECUENCIA DE LAS VISITAS DJA CALENDARIO.5

6

7



8 p

.9

10

11

12

13

14

15

V. INFORMACI6N DE APORTES A SECUR1PAP SOCIAL
OPERADOR: SIMPLE1067363820No. DEPLANILLA:

VALOR PAGADOFECHADEPAGOENTIDAOCONCEPTO DEL PAGO
162.50011/07/2024SALUD TOTALSALUD: s 208.00011/07/2024COLPENSIONESPENSION: 1 31.70014/11/2024BOLIVARRIESGOS LABORALES:

JLN/AN/AOTRO
S 402.200TOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
] - Que desarrolli las actividades descritas cn cl informc anexo. dcntro del periodo dc cobro.
2.- Que realicc el pago de la Seguridad Social donde el ibc sc calculo sobre cl 40% dc los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en mngun caso cl IBC 
sea menor a 1 SMMLV (dc scr cl primer pago adju'nto ccrtificaciones dc afiliacion a eps. art. pension, rat)
3- Que adjunto evidencia del carguc cn cl aplicativo secop dc la cucnta correspondientc al mes objeto dc cobro .
4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagan, por ocasi6n al senalado contrato. . 

MI. ANEXOS
(Cuando sc requiem como una dc las obligacioncs del contrato)

Ancxar cvidcncias fotogrdficas y/o documcntalcs que soporten las actividades rcalizadas cn cl periodo corrcspondicntc

JENNY R0CI0 VEGA BERnXt^
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.930.012
CEL: 3153754331__________ __ __



C6DIC0: AP-IA-fT-014 
VERSI6N: 6
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS BE SAUH) CENTRO ORIENTE E.S.E■G apoyo-gestiondecontrataci6n 
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS 

'E CWoOrifKtESl V DE APOYO A LAGESTlON
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DEDILIGENCIAM1ENTO: 30/11/2024
52.930.012CC:

JENNY ROCIO VEGA BERNALNOMBRES Y APFXLIDOS: RUT (NIT);
TELtFONO: 3153754331iENNYA120082@HQTMAll.COMCORREO ELECTR0Nlcd7

DIRECClON DOMlClLIO: BOGOTACIUDAD:T\f 70G 63 A 52 SUR
Mlmifieslo bajo In grnvcdnd del jiiramenlo'que. en In detlaratKn de renin del alio gravnblc 2024. (

NO tbmare coslosy dcducciones
11SI tomare costos y dcducciones

1 a presente certificacion sc expide para efcclos dc la retencion cn la fuenle a Undo del impucslo sobre la rema, de confonnidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decrelo linico 
1625 de 2016. modif.cados por los nrticulos 9 y 11 del decrelo 2231 de dicicmbre 22 de 2023 y In aplicacion de la rema exema del 25% sobre operacones c,ue nene que ver con el trntamiemo tnbutano 
dc los pagos labornles.

Regimen Simple De Tribiitncion : RESOLUCl6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por 
parte dc los contribuycntes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion

NO ( X )SI()

BANCOLOMBIABANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMHRE DEL BANCO

(AP LICA CUANDO FX BANCO NO SE 
KNCUENTRE EN LA L1STA 

DESPLEC.ABLE1

15469034141N° CUENTA:AHORROSTIPO DE CUENTA:

NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTIMA AD1CI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

UN (1) M ES Y D1EZ (10) DIAS
44675N°. RP:3662N° CDP:PS 5370 2024N° DEL CONTRATO:

\'ALOR TOTAL DEL CONRATO
1NCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMINAClON 

CONTRATO:
30/11/202423/10/2024FECHA DE 1NICIO CONTRATO 3,280.499$

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

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO

2.460.374$
EN DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MILTRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/C1T.

1LETRASV NUMEROS)

j

nWiBRE: JEKnY ROCIO A&&A BERNAL 
52.930.012 
3153754331

CC
CEL

mailto:iENNYA120082@HQTMAll.COM


r

r,. C6DIG0: AP-IA-Fr-07S 
VERSI6N: 2 
I F.cnA: 2024-09-16

SUBRED 1NTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOVO- CESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS Y 
APOYOA LA CESTION

lias
'fi (strict

ikXi

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
JENNY ROCIO VEGA BERNALNOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE 1DENTIDAD 52.930.012
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERNHCIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCldN DE CESTION INTEGRAL DEL RJESGO 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 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024PS 5370 2024

3.280.499$VALOR JNICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

2.460.374S •3.280.499S

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N0 CRP 
INICIAL:

3662446752N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAXO DEL CONTRATO 
1NCLUYENDO PRORROGAS

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SIMPLEOPERADOR:1067363820N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

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

SA2 SEDE ADMINJSTRATIVA 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 MQDIFICAClON (APlClPN - PRORROGA): ADICIQN ( yN° DE MODIFICACION: N° ( )
(MESES O DIAS)Irpdela TIEMPOVALOR ADICIONADO S CDP DE LA

III. POLIZAS (SI APLICA)
X;.PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? NOSI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE PpLIZA:
ACTO ADMINISTRAT1VO DEFECHA DE LA POLIZA

IV. VERiFICACION PE ACTIVIDADES Dlj^ARROLLADAS

SE VERlFICi OVE OUE HA CUMPLWO CON IAS ACTIVIDADES ASIGXAD AS DURANTE EL MES O PERIODO JABORADO Y SE APRUFJfA PARA ELPAOO_RE.SPECTlV(l

NOSLCUMPLIMIENTO DE REQU1SITOSITEM
^jEl contrato se encuentra dcbidamente legalizado? X.

^El conlratista autorizo quc los impucstos que debe cancelar para la Icgalizacion del mencionado contrato le scan 
dcscontados del N’alor a cancelar como consta cn la declarncion del infonne dc cjccucion de acti\idades? X2

^Que el conlratista prcscnto satisfactoriamente las obligacioncs contractuales, los cuales pucdcn scr ^rificados en el
infonne ancxo y en el SECOP?

el conlratista da cump)imiento~
parafiscales. tal como exiue el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

X3
obligacioncs (rente a los apoTtes al sistcma dc scguridad social y^e"a sus X4

^Que adjunto cvidcncia del cargne en el aplicati\,o sccop dc la cuenta correspondientc al mcs objcto de cobro? X5

Tcnicndo cn cnenta lo anterior y confonnc a*!a clnusnln "Forma dc Pago, CERTIEICO el cumplitniento de las obligacioncs pactadas con cl conlratista, para el pago correspondientc al
______________________________________________________ periodo del 0l/ll/2(|24 AL 30/11/2024 A______________________________ .________________________

z1f la.
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVAUDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: J
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAGOSIMPLE I ’AUTOUQUIDACION 

CONSdUDAOA ^
I; PLANILLA INDEPENDIENTES 

Pertodo Cotizaci6n: octubre de 2024 P*rlodo Servlcto: octubre de 2024

Fedia creaddn reports: 2024-11-14,12:49:28 AM jlpo Planila: Numiro Planitla: 106736382Q

; >AGADQ 07/11/2024 EN HORARlD EXTENDIDO M r
' ■ - hr:___ ^ ■ •. . • ■' : - t: • -V ?*=. ■ -i ^ -___ t. ■■ drf "4 ■ r-■ >.<

■ . .'ii ■ iL i:C

I. DATOSOEL APORTAMTE
Rar6n Social ; ' JENNY ROClb VEGA BERNAL

blreccidn .iDocurnento TV 70G #63 - 52 SURCC52930012
tetifonoTTpb da Eiripresa - ■ y 3153754331INDEPENDI6NTE
'Forma Preseirtacidn,Tipd Parwna ? j » UNICONATURAL

- -l : -Cludadi. Departatnanto BOGOTA D.C.BOGOTA D.G
IdentificaciCn i;Reprasontanta La^il •

Total Afillados " ARP . , , SEGURQS BOLIVAR1

II. DETALLE DEL APORTANTE
Parafis cates TotalCajasDatos del Afiliado Salud RlesflosPansionesNovedadas

;, Tl• :•j ' »c
. V-T. ‘ •

meTVO TaM■y’ PwmMr •: T .i:

s \Xosa'i to v>sijooxoo 17-0)0 SO so S410COO(E^800«) SALUD TOTAL GPS. S 81.700 (CCF24) COtFENSKR cgfS 208 000 S1SOCOOO S 182SOOS 1.800JKO0 30 30 80 10 $S-14) COtPEMStO^CSJEMfY ROCIO VEGA 6ERNM. O 00CC 62830012

Ill.TOTALES
SUBTOTAL Sn 
WTEREtttOE 

MOftA

TOT*..
WTOtSSESAponaaCcJn AportlsSana 'AsoriMidw' ' .

»’■

; BC MwMa'
' r ^ 4 '

; ''{ikoa-1 ; ,
- jBCSalud ;Aportw .. 

MnEduesddnApertMtslud Lle*octn.Stfil<x 
r » Firo) EPS-.:;

' AXPr-.Sv TOTAL PMAL■ t re—jos Aport—WtiQO*Aportas 1
■■in}

$2.1.700$208,000 $800 $410,800$0 $410,000$1*2.500 $0 $0 $0$0 $0S 7.600$1^00.000sisoaooo $; 1.300.000 si^oaooo

i
j

POgine i de 4

Uncw do Servlclo PonoSMPLE: Bogota 601 4946634 -Csl; 602 5540577-Modern: €04 5146669-But»ramanga:'6Q7 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - PaVetra: 606 3402582 - BarranQuIHa: 605 3818850 - Resto del Pals: 018000 971 971 - iM*s que Ficil, SIMPLE1

,-k

Antes de Imprlmlr, asegOresa que sea realmente neeesafrio. Protoger el medio amblonte csU en nuestras manos*



I

Notificacion i
ide pago en linea
!

!

Has recibido una notificacion correspondiente a una transacdon realizada a traves de 
pagos PSE de Bancolombia.

Pago reafizado por: JENNY ROCIO VEGA BERNAL 

Tienda ylrtua! o .recaitdado,r; .SIMPLE 01 

!r^"]Nro, de recibo: 1067363820

Descripcidn del pago: Pago de Seguridad Social 

Identificacidfi del contribuyente: 10.0.19.58 

Concepto: CC 

Razon Social: 52930012

Fecha y bora de la transacdon: Jueves 7 de Noviembre de 2024 06:45:27 PM 

Nro. de comprobante: 0000054771 

Valor pa'gado:$ 410,800,00 

Prodocto: *******m

I

i___


