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0 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO -CESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCldN DE ACT1VIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAC16N DE SERVICIOS V DE APOYO A LA CESTI6N

C6DIGO: AP-LA-FT-077 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-1«

i

IImJ
'I CmtrsOrteulU

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

1VONNE MAR1TZA JIMENEZ AMAYA

NUMERO DE DOCUMENTO DE JDENT1DAD: 52.461.054

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIV1DADES EN LA DIRECClON DE GESTI6n
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:

PS 5372 2024 FECHA IN1CIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROKESIONALES No. 13/10/2024

PLAZO 
INIOAL DEL 
CONTRATO

UN (l)MES Y DLEZ (10)DIASVALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.280.499

VALOR DE HONORARIOS PERfODO . 
A CERTIFICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLU1DO AD1CIONES:

4.018.611S 738.112

| Nfl CRT: | N0 CDP:3N° DE INFORME: 44677 3662

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS UN (1) MES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

UN1DAD KUNCIONAL EJECUClbN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMiNISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO ■ DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DEMODIFICAClONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
modificaciOn AD1C16NES 1PRORROGAS1 1

TIEMPO
PRORROGACRT DE LA 

ADICI6N:
(9) NUEVE 

DIAS. '738.112 CDP DE LA ADICtbN:VALOR adicionado 4053s
DO:

III. POLIZAS

I^PACrO POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N* DE P6LIZ.A: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBAClbN:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES RE>U.IZ,VDAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLEC1DAS EN EL CONTRATO 

(Debcn scr cohcrentw con las obllgadoaes tspecffim del contrato reallzadm durante d mcs)ITEM

ASISTIR A REUNION DEEQUIPO

CARACTERIZAClbN Y ACTUALIZAClbN DE FAMIL1A ABORDADAS2

DAR RESPUESTA A LOS CASOS DE RUTEO DE PSICOL6GICA3

REAL1ZAR CARACTERIZAClON Y ACTUAUZACibN DE LOS CASOS DE RUTEO ENV1ADOS DESDE SDS4

D1LIGENCIAMIENTO DE CRONOGRAMA MES DIC1EMBRE 2024S
REALIZAClbN DE CANALIZACIONES A LAS EAPB6

V. INFORMAClbN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: [ SIMPLENo. DE PLANILLA:

ENTIDAD FECHA DE PAGO
Q6 -1 X-~zqr

VALOR PAGADO.

TOO

CONCEPTO DEL PAGO
FAM1SANARSALUD:

&Ob - - 2MPENSION: PROTECCION

US 14 -SURARiESGOS LABORALES:
^5TN/AOTRO

404.- ^ouTOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTILLTISTA

IQue dcsarrolld las accividadcs descritas cn cl Informe ancxo, dcntro del periodo de cobro.
2.- Quc realied el pago de la Scguridad Social doodc cl ibc sc calculo sobre el 40% dc (os ingresos cancclados del mes anterior pago del cua) ancxo copia simple, sin que cn ningun caso cl IBC sea mcnor a 1 
SMMLV (dc scr cl primer pago adjunto catificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto cvidcncta del cargue cn el apiicativo sccop dc la cucnta corrcspondientc al mes objeto dc cobro .
4.* Que autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasi6n al senalado contrato.

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

Anexar cvidcncias fotognificas y/o documentales que soporten las actividadcs reaiizadas cn el periodo corrcspondientc

IVONNE MARITZA JIMfiNE^AMAYA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.461.054
CEL: 3142288479 ____



\

SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACION j

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 
V DE APOYO A LA GESTI6N\

a C6dICO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-1Sbspii * $erirf» ie 54»

ti CgftttoQrienttLSL
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DEDILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024

CC: 52.461.054IVONNE MARJTZA JIMENEZ AMAYA14NOMBRES Y APELL1DOS:
\ RUT (NIT);

CORREO ELECTRGniCO: iivonneji32@gmail.com TELEFONO: 3142288479
DlKECCltiX DOMICILIO: \KR 16A 63 17SUR BOGOTACIUDAD:

ManlHcsto bajo la gravcdad del juramento que, cn la dedaracidn de rents del ano gravabte 2024.

NO tomari costos y dcducciones (X)

iSI tomarl costos y dcducciones ( )
La prcscntc ccrtiCcacidn sc cxpidepara efectos dc la retcnci6n cn la fiicntc a tftulo del impucsto sobre la renta. dejeonformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y pardgrafo4 del deercto linico 1625 de
2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del decreto 2231 dcdicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacidn dc la renta extnta del 25% sobre opcraciones que tieneque ver con cl tratamiento tributario dc los pagos 
laboralcs. I

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infontiar por parte 
de los contribuycntes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacidn j SK) NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAV1VIENDA
NOMBREDEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE1

TIPO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 008480367732

NtTMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:;

N° DEL CONTRATO: PS S372 2024 N° CDP: ! N°. RP:4053
UN (I) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS«

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 23/10/2024 9/12/2024

S 4.018.611

0X/12/202A Al 09/12/2024PERIODO OBJETO DE COBRO: :
VALOR A PAGAR 

CORRESPONDIENTE AL PERIODO 
OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 738.112

SETECIENTOS TREINTa’Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

OJxjovrwvar I

NOMBRE: IVONNE MArTTZA JIMENEZ AMAYA 
52.461.054 
3142288479

CC
CEL

s

mailto:ivonneji32@gmail.com
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C6DIGO: ap-ia-ft-ots 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTECRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORTENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE COiNTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS V 
APOYO A LA GESTION0 C»sra0rinoE2.i

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
IVONNE MARITZA JIMENEZ AMAYANOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.461.054
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTECRADA 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 5372 2024
No.

3.280.499SVALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR: 738.1124.018.611 $S

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N’CRP
INICIAL:N° PAGO / N° DE INFORME: 36623 44677

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS

SIMPLE106^45441 OPERADOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

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

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

TIPO DE MODIF1CACION (ADICION - PRORROGA):
4053 IRPDELA IQtlbltf

PRORROGA (1)N“ DE MODIFICACION: ADICION (1 )N°(l)
(9) NUEVE DIASTIEMPOVALOR ADICIONADO $ 738.1 12 CDP DE LA

III. POLIZAS (SI APLICA)I;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I XNOSI
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE POLIZA:

FECHA DE LA POLIZA~ ACTO ADMINISTRATIVO DE
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VEK1FICA OVE OVE HA CVMPUDO CON LAS ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

NOCUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SIITEM
^E1 contrato se encuentra debidamente legalizado? X1

4.EI contratista autorizo que los impucstos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucidn de actividades? X2

^Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales puedcn ser verificados cn el
informe anexo y en el SECOP? X3

^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? X4

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

Teniendo en cuenta lo anterior y confomie a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 01/12/2024 AL 09/12/2024

V)

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:

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



S3^

PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOUDAOA

Fecha creaclbn roporte: 2024-12-09,04:12:09 AM Tipo Planllla: I: PLANILLAINDEPENDIENTES

Periodo Cotlzacldn: novlembre da 2024 ^erlodo Serviclo:
Numiro Planllla: 1067945443

novlembre da 2024 Referenda pago (PIN): 8636116450

PAGADO 06/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO X J
I. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social IVONNE MARITZA JIMENEZ AMAYA
Documeirto CC52461054 Direccl6n CR 18A #63 -17 SUR
Tlpo de Empresa INDEPENDIENTE Telifono 3142288479
Tipo Persona NATURAL ilNICOForma PresentaclOn
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representente Legal Identlficacidn
Total Afillados 1 ARP ARL SURA

II. DETALLE DEL APORTANTE
Dates del Aflllado Novedades Penslones Salud Rleagoa Cajas Parafiscales Total

ApaRdoi jr Maortfe* Tfco BuWipo
Coti:artip

AC Apom
PansMn

ISC
•ittM

Apert*
Mod

W*ntir<*4i6fl AC Apert* 
Rl«t0a*

ise
Ctft

Admtnritfadora Apert* Apert* Apert*
•ewa jeer

Adrrtntj trader* OARTaiVaOeflzsnt* Admfntrttdora T*tt)Cej*

VONVC
AMAYA

IAAAITJA J1MEN82CC524A10S4 C9 00 o 30 30 nmooo » 308.0000 {23020U PROTECCWN »1400,003(BPCOin PAMI SANAA CRfi 3102.800 3 UTOOOC 431,TOO2AJ8 {NN«C)NINGUNA CCF 30 30 >0 >0 so 40 4403^09

Ill.TOTALES
IrieBpscfctttle*

ARP
SU&TOTAISIN 
intereses OE 

MORA

(htespieUJtde*; 
Ueeneln, BeMei 

a Favor) EPS

TOTAL 
tNTERESES 
OE MORA

Aportaa
E6AP

Aportee 
Mbt Education

fBC Peralbr. IfiC Safud BC Rioagoa JBC Cajas ApOrte* PtnilOn ApoHas Sahtd Apertts Risspos Aportaa Cajsa Aportaa Sans Aporlea ICBF TOTAL FINAL

$ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1.300.000 SO S 162.600$ 208.000 SO$31,700 $0 $0 SO $0 to £402.200$0 so S 402.200

Hagms l de

Uneas de Servfclo FonoSlMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Reeto del Pals: 018000 971 971 - jMfis quo FAcII, SIMPLE!

Antes de Imprlmfr. asegurese que sea realmente nscesario. Proteger el medio amblente estd en nuestras manos.


