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SUBRED 1NTECRADA DESERVlClOS DESALUI) CENTRO ORIENTE E-S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N 1>E ACTIVIDADKS DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERV1CIOS Y DE APOYO A LA CESTI6N

CdDICO: AP-IA-FT-077 
VERSldN: 2 
FECUA: 20244)9-16IBSl’"....

l|' (KflCfirtilsI

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTE F-S.E Y

DIANA MARCELA RUIZ MORALES

NUMKRO DE DOCUMENT© DE JDENTIDAD: 1.023.864.115

PRESTAR SERV1CIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIV1DADES EN LA DIRECCI6N DE GEST16N
INTEGRAL DEL R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 
E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

APS 5309 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO /UN (1) MBS Y D1EZ (10) DIAS3.280.499SVALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERfODO A 
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: $ 738.1124.018.611S

| N* CRPi | Nc CDP:3 44626 3662N® DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

UN (I) MES Y D1ECINUEVE(19) DIAS

UN1DAD FUNCIONAL EJECUCIOn DE ACT1V1DADES: SA2 SEDE ADMINISTRAllVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMaRCO - DIRECTOR TECNICO CODICO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

T1PO DE
mopiucaciQn ADICI6NES 1PRORROGASI I

TIEMPO
PRORROGA

(9)NUEVE
DIAS

CRP DELA 
ADICI6N:CDP DE LA ADIC16N: 4053VAl-OR ADICIONADO 738.112S

DO:

III. POLIZAS

I IjPACTfl POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N® DE P6UZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBAC16N:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTTVIDADES REAUZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBL1GACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Deben scr cohercntes con las obllgicloncs cspcdflcai del contrato rc«lizad»; durante el met)ITEM

BLABORACION DE CRONOGRAMA DE ACTiVIDADES CORRESPONDIENTES AL MES EN CURSO
I

SB REALIZAN LAS ACTTVIDADES PROPIAS DE LOS EQU1POS BAS1COS EXTRAMURALES DE HOGAR2

CUMPLIM1ENTO DE ACTIVIDADES DE LOS EQU1POS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR DONDE SE REALIZA LA TOMA DE PARAMETROS DEMEDICION PARA LA
IDENTIFICACION DEL RIESGO EN MENORES DF. 5 aNOS3

CUMPLIM1ENTO DE ACTIVIDADES DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR DONDE SE REALIZA LA TOMA DE PARAMETROS DE MEDICION PARA LA 
IDENTIFICACION DEL RIESGO EN POBLACION CON CONPICIONES CRONICAS4

CUMPUMIENTO DE ACTIVIDADES DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR DONDE SE REALIZA 14k TOMA DE PARAMETROS DE MEDICION PARA LA 
IDENTIFICACION DEL RIESGO EN POBLACION GESTANTES

SE REALIZA LA IDENTIFICACION DE USUARIOS CON SIGNOS DE ALARMA SEGUN GRUPO POBLACIONAL Y SU RESPECTIVA GESTION DEL RJEGO6
DIGITALIZACION EN EL APLICATIVO DE SDS DE CADA UNA DE LAS INTERVENCI ONES REAUZADAS DENTRO DEL CONTEXT© DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES
DE HOGAR7

SE REALIZA ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD INDIVIDUAL Y FAMILIAR PARA DiSMINUIR EL RIESGO EN LA POBLACION IDENT1FICAD.A Y SE 
INTENSIFICAN ACCIONES DE PREVENCION CON LA TEMPORADA NAVIDENa8

SE REALIZA PROCESO DE CANALIZACION DE ACUERDO A LAS NECESIOADES PRIORIZADAS EIDI-NTIFICADAS9
SE ABORDA POBLACION PRIOR1ZADA BAJO LA ESTR.ATEG1A DE RUTEO10

V. INFORMACldN DE APORTES A SEGUKIDAD SOCIAL
OPERADOR- f1 SIMPLENtkDEPLANILLA:

FECHA DE PAGO VALOR PAGADOF.NT1DADCONCEPT© DEL PAGO
i I L. i 2^-1FAMISANARSALUD: aPENSION: COLPENSIONES IZ.I

I-L.IJZ44
cT-l i/.l Z-H

SURARIESCOS LABORALES: Ct
L 7£>0N/AOTRO

TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONRS DEL CONTRATISTA

1. - Que dfsarrolli las aciividndes dcscritas cn el inrorme anexo. demro del periodo de cobro.
2. - Que rcalice el pago de la Scguiidad Social donde cl ibc se calculo sobre cl 40% de los ingresos cancelados del mes antenor pago del cual nncxo copia simple, sin que en ningun caso cl IBC sea mcnor a 1 
SMMLV / de scr cl primer pago adjunto ccnificaciones de afiliadon a cps. arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidcncia del cargue en el apiicativo secop de la cueitta correspondicntc at mes objeto de cobro.
4.- Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasidn nl seflalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando sc requtcro coino una dc las obligadoncs del contrato)

Ancxar evidenctas rotogrdficas y/o documcntales que soporten los actividades realizadas en el periodo conespondientc

'OiPkf^ (>f\PkgQJE)F\ ^OA'LfA
DIANA MARCELA RUIZ MORALES 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.023.864.115 
CEL: 3204009313______________
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SU1IREI) INTEGRABA BE SERVICIOS BE SAEUB CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION BE CONTRATAClON i

a C6D1GO: AP-IA-R-014 
VKRSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16FORMATO CUENTA DE CODRO CONTRATO DE PRESTACibN DE SERVICIOS 

V DE APOVO A LA GESTION

IS
B !tetmOriwaLSL

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DJUGENCIAMIENTO: 31/12/2024

CC: 1.023.864.115
DIANA MARCELA RUIZ MORALESNOMBRES Y APFXUDOS:

RUT (IS’lT):
CORREO ELECTRONICO: TELEFONO:marcelita.086@hotmail.com 3204009313
DIRECCldN DOMIC1LIO: BOGOTAKR 6 30D 80 SUR CIUDAD:

Maniflesto bajo la grnvcdad del juramento que, en In dcciaractdn dc rema del aiio gravable 2024.

NO tomarc eostos y dcduccioncs (X)

SI tomare eostos y dcduccioncs ( )
La presente ccrtificacidti sc expidc para efectos de la retencidnen la fuentc a titulo del impuesto sobre la renta. de conformidad con el numeral 6 del nrticulo 1.2.4.1.6 y parfgrafo 4 del dccrcto iinico 1625 dc 
2016, modificados por tos articulos 9 y 11 del decreto 2231 dc dicicmbre 22 de 2023 y la apticacion dc la renta exenta del 25% sobre opcracioncs que ttcnc que ver con cl tratamiento tributario de los pages 
la bo rales.

Regimen Simple De Tributacldn : RESOLUO6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informa 
de los contribuycntcs si opiaron por cl impuesto unificado bajo el Rigimcn Simple dc Tributacidn

por parte NO (X)SI()

BANCO CAJA SOCIALBANCO AL CUAL CONS1GNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SF. 
ENCUENTRE EN M LISTA 

DESPLECABLE)

24083787346T1PO DE CUENTA: AHORROS N0 CUENTA:

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICiGN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:

4053 N®. RP:N° CDP:N® DEL CONTRATO: PS 5309 2024
UN (!) MES Y DIECINUEVF. (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUDO ADICIONES :FECHA DETERMINACibN 

CONTRATO:
9/12/202423/10/2024FECHA DE TMCIO CONTRATO

4.018.611S

01/12/2024 AL 09/12/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR 
CORRESPOND! ENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASV NUMEROS)

738.112$
SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

NOMBRE: DIANA MARCELA RUIZ MORALES 
1.023.864.115 
3204009313

CC
CEL

»
!
I
i

;

mailto:marcelita.086@hotmail.com
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Z SURRRD INTRGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTR E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAC16N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACldN DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GKSTION

CODIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-161 (mObxUl

tm

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATlSTA DIANA MARCELA RUIZ MORALES

NLIMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.023.864.115
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCltiN DE CESTl6N INTEGRAL DEL R1ESGO 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 PS 5309 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024No.

$VALOR 1NICIAL DEL CONTRATO 3.280.499

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLU1DO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERT1FICAR:S 4.018.611 S 738.112

N* CRP 
LNICIAL:

N® CDP1NICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO /N° DE INFORME: 3 44626 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
1NCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y D1ECINUEVE {19) DIAS

N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: SIMPLEOPERADOR:inAP^,"V2-9^1-
CONVENIO MAS BIENESTAR - D1RECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCl6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMTNISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION:' TJPO DE MODIFICACION (AD1CION - PRORROGA): _ 
4053 IRPDELA fAHV* 4

III. POLIZAS (SI APL1CA)

N® ( 1 ) ADICION (1 ) PRORROGA (J)
VALOR ADICIONADO S 738.112 CDPDELA (9) NUEVE DIASTIEMPO

;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | I NO XSI
N® DE POLIZA? NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VER1FICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUEOUEHA CUMPLinO CON LAS ACTIVmADES ASlGNADAS DURANTE EL MES O PERJODO MBORADO YSK AP1WKRA PAHA Eh PAGO RESPECTJVO.

CUMPL1MIENTO DE REQUISITOSITEM SI NO
j,El contrato se cncucntra dcbidamcntc tegalizado?1 X

4,Ei contratista autori76 quc los impucstos quc dcbc caticclar para la Icgalizaci6n del mcncionado contrato Ic scan 
dcscontados del valor a cancclar como consta cn la dcclaraci6n del informc dc cjccuci6n dc actividadcs?2 X

^Que cl contratista presentd satisfactodamcntc las obligaciones contiactualcs, los cuales pueden ser verificados en cl 
informe anexo y en el SECOP?3 X

lQ\iz el contratista da cuniplimicnto a sus obligaciones frente a los apoiles al sistema de seguridad social y de 
parafiscalcs. tal como cxigc cl artfculo 50 dc la Ley 789 dc 2002?4 X

iQue adjunto evidencia del carguc cn cl aplicativo sccop dc la cucnta corrcspondicntc al mes objeto dc cobro?5 X

Tenicndo cn cucnta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICQ cl cumplimicnto dc las obligaciones pactadas con cl contratista, para el pago correspondientc al

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

\ \ -- - 0—^
NOMBREV FIRM A DEL SUPERVISOR 
LORENZA'BECERRA CAMARGO 
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIM1ENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

mx
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRANO ROJAS
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIAUZADO, L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR



\ vPAGOSIMPLE | AUTOUQUJDACION 
CONSOUDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

r

Pecha creaeldn reporta: 2024-12-00, 07:41:52 AM Tlpo Planllla: Numtro Planllla: 1066672897
Pariodo Cotlaacldn: novlembre da 2024 Pariodo Sarvlclo: novlambre da 2024

PAGADO 07/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO J

I. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social DIANA MARCELA RUIZ MORALES
Documento CC1023864115 Dlreccldn CR 6 SUR #30 D - 80
Tlpo da Empreaa INDEPENDIENTE TelAfono 4009313
Tlpo Persona OnicoNATURAL Forma Presentacl6n
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Represerrtante Legal IdentiflcaciOn
Total AflDadoe 1 ARP ARL SURA

II. DETALLE DEL APORTANTE
Datoa del Aflliado Novedades Penalonea Salud Rleagos Galas Parafiscales Total

IfiKHMtSESlilllBft!!}] ISCTte. tvim
CCMKJS!

ISC Aturti
PantUfl Panattn

AS* ft*
S^Od fBC AfftM- 

RMBW RintrM
Awn*

fllnHUdo
Wtntl«ce«Kin 1IC Apert*

Ctft Ctfr
Apert* Apert* 
SKUA 1C BP

SAPAdmtntitodereAdmtmitrBdon TarM ' Actmlntftotfcmi Tpti|SSiM

CC109W(i4118 RUIZ C7 OO 0 39 i 14W.O00o COIPIN8IONES cePSCin PAUBANAA CPS % 1,900.000 P 109,900 PUOOOOO *31,7003/196 >0INtHOC) NINSUNA COP >0 >0 toto 10

Ill.TOTALES
(Inespsckrtdep, 

Uctrrcln, l*Wo* 
• F*vor) EPS

IrtCPP*
ARP

SU8TOTAISIM 
iNTERESet OE 

MORA

eldPdfP TOTAL 
INT6RM6S 

DE MORA

Apartes
ESAP

Apertit 
Min Educ*sl6rt

(EG Peiattn I6C Salud IBC Rlpigop IBC Cajap Aportei Pan*l6n Aportpp Satud Aportat Rittgoi Aportea Cajn Apert** Sana Aportw ICQF TOTAL PINAL

$ 1.SG0.000 % 1.300J)00 SO S 162.600S 1400.000 S 208.000 $31,700 SO $0 80$0 $0 $0 S 402.200$0 S 1400 $403/400

................  --- - ^ ,„rrM_rrpflgma 1

Uneas de Sorvlclo FonoSIMPLG: Bogotd 601 4446634 - Calf: 602 5540577 - Modellfn; 604 S146669 • Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 60S 6945444 ■ Pereira: 608 34025B2 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto de! Pals: 016000 971 971 • |M6s qua FAdl, SIMPLE!

Antes de fmprlmtr, asegOrese que sea realmcnte necesarlo. Proteger el medio ambiente estA en miestras manos.


