
n SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APO'i O-GESTIONDE CONTRATAClON 

FORMATO INFORME DE EJECUClbiN DE ACT1VIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS V DE APOVO A LA GESTI6N

C6DIGO: 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

AP-IA-FT-077
I3tStwiTnxfc’i *;*!*.(

BcarcOrtmliT

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

DEYSI ROSSANA JIMENEZ MARIN

1.033.709.41 rfNtiMERO DE DOCUMENT© DE IDENTIDAD:
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCJ6N DE GESTlON 
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 
E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROB.IETO DEL CONTRATO:

FECHA 1NJCIO CONTRATO 23/10/2024PS 5375 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO 
1NICIAL DEL 
CONTRATO

IW(I)NIES V DlEZ (10) DIAS3.280.499VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO $

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
ACERT1FICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 2.460.3743.280.499S

| N° CDp7 3662[ N0 CRP: 446X02N° DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

UN (1) MES Y D1EZ (10) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATJVA SAN JOSE OBREROUNI DAD FUNCIONAL FJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBREDEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MOD1F1CACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE
MQDIFlCAClON

(NUMERO)ADIC16NES PRORROGAS(NUMERO)N/A
TIEMPO

PRORROG
ADO:

CRP DE LA 
ADIC16N:CDP DE LA ADIC16N:VALOR ADICIONADO S

111. POLIZAS
XNO.^PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? SI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA: •N° DE POLIZA:
FECHA DE APROBACION:FECHA DE LA POLIZA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DEACUERDO CON EL OBJETO YLAS OBLIGACfONES ESTABLEC! DAS EN EL CONTRATO
(Dcbcn ser coherentes con las obligaciones espedficns del contrato rcalfendas durante cl mes)_______ ._________________ITEM

ASISTENCIA A REUNION PRESENCIAL EVENTOS DE VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA Y NOTiFICACION LUGAR ASUNCION BOCHICAI

REALJZAR CARACTERIZACIONES SOCIODEMOGRAFICA FAMILIARES IDENT1FICANDO EL RIESGO DE CADA l-AMILIA EN LA LOCALIDAD 
RAFAEL URIBE URIBE UPZ 54 MARRUECOS BARRIO PLAYON LA PLAYITA2

PRESTAR SERVICIO A LAS FAMILIAS REALIZANDO 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

DIUGENCIAR LA INFORMACION DE LA CARACTER1ZACION SOCIODEMOGRAFICA POR CADA FAMILIA EN EL APLIOATIVO DIARIO4

SOLIC1TUD DE INSUMOS BIOMEDICOS EN LA SEDE SAN JOSE OBRERO VERIF1CANDO TODOS LOS INSUMOS ENTREGANDO EL INVENTARIO 
DE CADA UNO DE ELLOS5

6

7
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8 p

9

10

11

12

13

14

15

V. INFORMAC16N PE APORTES A SEGURIDAP SOCIAL
lOFERADOR: | SIMPLE1067350149No. DEPLAMLLA:

VALOR PACADOFECHADEPAGOENTIPADCONCEPTO PEL PAGO 162.50013/11/2024COMPENSARSALUP:
208.00013/11/2024PORVENIRPENSI6N: $ 31.70013/11/2024BOLIVARR1ESGOS LABQRALES:

AN/AN/A.OTRO
S 402.200TOTAL PAGAPO

VI. PECLARACIONES PEL CONTRATISTA

I.. Quc dcsarrollc las acUvidades descritas en el informe anexo. dentro del period© de cobro.
2.- Quc rvaliaS el pago de la Seguridnd Social donde d ibc sc calculo sobre el 40% dc los ingtesos cancelados del me's anterior pago del cual 

I SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacipn a eps. arl. pension, rut)
3- Que adjunto evidcncia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar. por ocasion al scnalado contrato.

copia simple, sin que en ntngun caso el IBCanexo

sea menor a

VII. ANEXOS
(Cuando sc rcquicra como una de las obligaciones del contrato)

Ancxar cvidcncias fotogrAficas y/o documcntalcs quc soporten las actividadcs realizadas cn cl periodo correspondiente

4Ovivi

DEYSIROSSANA JIMENEZ MARIN 
N0MBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.033.769.418
CEL: 3214956365 ________



C6l)!G0: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SAU1D CENTRO ORIENTE E.S.Ea■ APOYO-GESTION DE CONTRATAC16N
formaTO CUENTA DE COBRO CON1KATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS

Centre Oritn»£iL V DE APOYO A LA CKSTl6N
DATOS DEL CONTRAT1STA

FECHA DE DILICENC1AMIEN1X): 30/11/2024
1.033.769.418CC:

DEYSI ROSSANA JIMENEZ MARINNOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT); 
TELfeFONO: • 3214956365DEISY.SUBREDCENTROORIENTE@GMAlL.COMCORREO ELECTRONICO:

BOGOTACIUDAD:DO 53 BIS SUR 2G 10DIRECClON DOMICILIO:
Manifiesto bajo la gravedad del jurnmento que.en la declarncl6n dc renin del ano gravable 2024.

(X)NO tomare costos y deducciones
( )SI tomare costos y deducciones

el numeral 6 del articu'o I.2.-I.I.6 y pardgrafo 4 del decreto unicoLa presente certificaci6n sc expide para efectos de la retention en In fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de confonnidad .
del decreto 2231 de diciembre 22 dc 2023 y la nplicnci6n de la renta exenta del 25% sobre operaciones que t:ene que ver con el tratannento tnbutano

con
1625 de 2016. modificados por los nrticulos 9y 11 
de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tribtitacion : RESOLUCI6N 00165 ART1CULO 12 Por la cual se debe informar por 
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto uniflcado bajo el Regimen Simple de Tributacion

NO ( X )SI()

DAVIVIENDABANCO AL CUAL CONS1CNAR:
NOMHRKDEL BANCO

(APL1CA CUANOO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

________ DESPLEGABLE)________

0488400957152N° CUENTA:AHORROSTIPO DE CUENTA:

NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tiLTIMA ADlClON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUIDAS
PRORROGAS:

UN Q) MES Y D1EZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO 

INCLUDO ADICIONES :

44680N°. RP:3662N° CDP:PS 5375 2024N° DEL CONTRATO:

FECHA DE TERMINACI6N 
CONTRATO:

30/11/202423/10/2024FECHA DE INICIO CONTRATO 3.28Q.499S

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

VALORAPAGAR 
CORRESPOND1ENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO

2.460.374$
EN DOS M1LLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO - PESOS M/CTE

(LETRASYNUMEROS)

|J|o
NOMBRE: DEYSI ROSSANA JIMENEZ MARIN

0616'
1.033.769.418
3214956365

CC
CEE

mailto:DEISY.SUBREDCENTROORIENTE@GMAlL.COM


* ^ -*4

C6DIG0: AP-IA-FT-078 
VERSl6N:2 
FECHA: 2024-09-16

n SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
AFOYO- GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE FRESTAClbN DE SERVICIOS V 
APOYOALA GESTION0 (mUMSil

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
DEYSl ROSSANA JIMENEZ MARIN■ NOMBRE DEL CONTRATISTA

1.033.769.418NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
I. INFORM ACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR 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 CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 23/10/2024FECHA INICIO CONTRATOPS S375 2024
No.

3.280.499SVALOR INIC1AL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

2.460.374$3.280.499S

N° CDP INIC1AL 
DEL CONTRATO

N° CRP 
1NICIAL:

3662446802N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
1NCLUYENDO PRORROGAS

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

SIMPLE1067350149 OPERADOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

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

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBREROUN1DAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

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

PRORROGA( )TTPO DE MQDIFlCAClON (ADlClPN - PRORROGA): AD1CION ( )N° DE MODIFICACION: N° ( )
(N'lESES O DIAS)Irp dela TIEMPOVALOR ADICIONADO s CDP DELA

III. POLIZAS (SI APLICA)
XNO;.PACT0 POLIZAS EN SU CONTRATO? SI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE POLIZaT
ACTO ADM IN1STRATIVO DEFECHA DE LA PpLIZA

IV. VER1F1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERlhlClA OUEOUE HA CVMPLWO CON ]AS ACTIVIDADES ASIGNADASDURANTE EL MES O PERIODO lAHORADO V SE A I'RVFJIA PAR/i EL PAGO RES^ECTIVO.

NOSLCUMPL1 Ml ENTO DE REQUIS1TOSITEM
X^El contrato se encuentra debidaincnte legalizado?1

^El contratista autorizo que los impucstos que debe cancclar para la legalizacion del mencionado contrato 1c 
descontados del valor a cancclar como consta cn la dcclaracion del tnformc dc cjecucion de actividadcs?

scan
X2

^Que cl contratista present© satisfactoriamcnte las obliuacioncs contractuales, los cuales pueden scr Neriftcados cn el
informe anexo v en el SECOP? _____^
iQue el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema dc seguridad social y dc
narafiscales. tal como exitie el articulo 50 dc la Lev 789 de 2002? 

X3

X4

^Que adjunto evidencia del cargnc en el aplicativo sccop dc la cuenta correspondicntc al mes objeto de cdbro? X5

Tcnicndo en cuenta lo anterior y conforme a la clatisuln "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para cl page correspondiente al
’periodo del 01/11/2024 AL 30/11/2024 A * •

j

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

iM
NOMBRE V FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERF1L: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR



serviciopse@achcolombia... 6:32 p m.
oA Tu o

jHola, DEYSJ ROSSANA JIMENEZ MARIN!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA y 

PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada © 
CUS: 1047902309 
Empresa: SIMPLE Ol 
Descripcion: Pago de Seguridad Social 
Valor de la Transaccion: $ 412.300 
Fecha de Transaccion: 13/11/2024

Ten en cuenta estos tips de seguridad

►Digita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para asegurar que no estas 
siendo redirigido a un sitio que suplanta a tu Entidad Financiera.

►Utiliza dispositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

►Procura cambiar tus contrasenas bancarias frencuentemente.
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CL
PAGOSIMPLE | AUTOUQUIDACION 

CONSOL) DADA
I: PLANILLAINDEPENDIENTESPacha creacldn raports: 2024-11-14,04:19:51 PM Tipo Planllla: Numiro Planllla: 1067350149

Perlodo Cotlxacidn: oclubre da 2024 Pariodo Serviclo: octubra da 2024c PAGADO 13/11/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social DEYSI ROSSANA JIMENEZ MARIN
Documento CC1033769418 Dlraccldn DIAG S3 2 F 10 SUR
Tipo de Empfeea INDEPENDIENTE Telifono 3214956365
Tipo Persona NATURAL ClNICOForma Presentacldn
Ciudad BOGOTA O.C. Departs mento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identlflcacidn
Total Afillados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

II. DETALLE DEL APORTANTE
Dates del Aflllado Novadades Penslonea Salud Rlesgoa Galas Paraflacales Total

js* ja».»gE»»HEa«nuH|{j|■kl*MWc*di^n lie A&ona
Ptnitan

lie
44M

Aiam
•vlud Aaerla

e*
Admfntttradar* •C Attm

RlMd** Rttigoa
Admtntafradofi ISO

C«a Anri* Atari* 
4RNA IGtP

Tartfa
AlrtUtfrie

AtM/iri*fr*(Airs Tots)
DCYil ROMANAJIMENSS
IMRN_______ _CC 1093789418 87 DO 0 ft 10 JO >0 QjOMItPOftVBNM tiAOO.OM 8 709.000 I&P8608) COMPSHiAR IPfi UmODO 81409000 8 JUOO3435 iCCrai COMFENSAR CCF 11400,OM 17000 >0 80 • 0 10 $410000

Ill.TOTALES

{Ineapuctctat**; 
Ucinotn, ittdos 

> Ftvof) EPi

ISC P«r>*l6n lnc*|»*cld*ri*a
ARP

subtotalm iwre«ese» oe
MORA

BC Rlatgea TOTAL 
1NT6RC3E8 

DC MORA

ISC tiifud ISC Ctju Apert** P*n»l6n Apert**
E5AP

Apert** Btlud Apert**
Min E<tuc*(ft6n

Apert** Rlttgo* Apert** Cajt* Apert** Sen* Apert** ICSF TOTAL FINAL

$ 1.300.000 S 1.300.000 S 1.300.000 $ 1.300.000 S 209.000 S 162.600 $31,700 $ 7.600 $0 $0 60 $0 10 $0 6 410.000 92,300 $412,300

“*T5ginaT3aT^J^^.
- Barranqullla: 60S 3016050 - Re«to del Pals: 016000 971 071 - <M£e qua Ficll, SIMPLEIUneae de Serviclo FonoSIMPLE: Bogota 601 4446034 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 0430000 - Cartagena: 60S 6945444 - Pereira: 600 3402582

Antee de Imprlmlr, aseg0r.ee que sea realmento necesarlo. Proteger el medio amblsnte estd an nuestras manes.


