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w-' c SUBRED INTECRADA I)E SERVICIOS DE SALUI) CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACKJN 

FORMATO INFORME DE EJECUClbN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTI6N

CtlDICO: AP-IA-n-IJ77 
VERSIIJN: 2 
FECHA: 2024-09-16

§ (txnOtinfcMi.

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

MYRIAM BEATRIZ ROCANCIO BARRANTES
53.IM.9J0NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECC16N
DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO 
ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJF.TO DEL CONTRATO:

/
✓ FECHA INI CIO CONTRATO 24/10/2024PS 5340 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO 
1NICIAL DEL 
CONTRATO

UN (I) MES Y DtEZ (10) DIAS3.280.499$VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO

VALOR DE HONORARJOS PERlODO A . 
CERTJFICAR: 5

\ ALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

738.1124.018.611S

1 N° CDP: 36623 44652N° CRP:N0 DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

UN (0 MES Y DIGC1NUEVE (19) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBREKOUNTDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TlPO DE 
MODIFICAClbN adici6nes 1PRORROGAS1I

TIEMPO
PRORROGA

(9> NUEVE 
DIAS

CRP DE LA 
ADICION:CDP DE LA ADICI6N: 4053\ALORADICIONADO 738.112$

DO:

III. POLIZAS

IPA CTO POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE P6L1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBAC16N:FECHA DE LA P6L1ZA
IV. ACTIVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Delten ser coherentes con las obligaclones espccificas del contrato reallzadas durante cl mes)ITEM

REALIZAR IN\*ENTARIOS BODEGA

RECOLECCI6N DE FIRMAS PARA PRORROGAS2

SEGUIMIENTO DE HOJAS DE VIDA PARA EL NUEVO TALENTO HUMANO3

REVISI6N DE CARPETAS PARA ENVIAR A CONTRATACJ6N4

AUSTAR INSUMOS PARA PROFESIONALES5

DEVOLUCION DE LANCETAS PARA VENCER6

AUSTAR EQUIPOS y DE MAS PARA LAS JOKNADAS7

IMPRIMIR PAPELEK1A8

ENVIAR EQUIPOS PARA REVISION CON LOS BIOMEDICOS9

RADICACION DE DOCUMENTOS SDC10

V. INFORMAC16N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: | APORTES EN LINEAN«. DE PI-AN ILL A:

VALOR PAGADOENTI DAD ____________FECHA DE PAGO

e~a I 47.1 202^/
/pO I JZ I T&'ZM.
(OC) t 4 V l 7-0 2-U

CONCEPTO DEL PAGO

AGOSALUD TOTALSALUD;
• tooPIINSION: •2.PORVENIR

-3SURARIESGOS LABORALES:
N/AOTRO

TOTAL PAGADO
VI. DECLARAC10NES DEL CONTRATISTA

IQuc (Icsnrmllc las activkladcs cjescritas cn cl infonnc imc.xo, dcnlro del periodo de cobro.
2.- Quc renliee cl pago dc In Scguridad Social domic cl ibc sc cnlculo sohre el 40% dc los ingresos cancclados del mes anterior pago del cunl uncxo copin simple, sin quc cn ningun caso cl IBC sen inenor a I 
SMMLV ( de ser cl primer pago ndjunto ccrtificacioncs de afiliacion a eps, arl. pension, nit)
3* Quc ndjunto cvidcncia del carguc cn cl aplientivo secnp dc la cucnta correspondientc :il mes ohjeto dc cobro .
4.- Quc autmizo los impocstos a quc csloy obligado a pngnr. por ocnsiim al scnalado conlmto.

VII. ANEXOS
(Cuando sc rcquicra como una dc las ohligacioncs del contrato)

Ancxai cvidcncias fotognilkas y/o documcntalcs quc soporten las aciividadcs rcalizadas cn cl periodo correspondientc

H1MYRl/M BEATRIZ ROCANCIO BARRANTES 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 53.114.910
CEL: 3006184576 ______________

fe ccr-iaro ^
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C6DIG0: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS BE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.En APOYO-GESTION DE CONTRATACION ■
IBI FORiMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS
*1 CwtroOiteneEi-E. Y DE APO'i'O A LA GESTlON

DATOS DEL C'ONTRAf ISTA
FECHA DE DIUCENCIAMIENTO: 31/12/2024

' 53.114.910CC:MYRIAM BEATRIZ ROCANCIO BARRANTESNOMBRES V APELUDOS: RUT (NIT):
TELEFONO:bettytons22@gmail.co 3006184576CORREO ELECTRON ICO:

BOGOTAD1RECC16N DOMICIUO: CIUDAD:CL 6 A 77 A 51 IN 17 AP 401
Manificsto bajo la grnvedad del juramento quo, en la declaracidn de rcnta del aiio grnvable 2024.

(X)NO tomari costos y dcducciones
( )SI tomarc costos y dcducciones

La presente ccrtificacion sc expide para efecios dc la rctcncion cn la fuente a tllulo del impucslo sobre la rcnta. dc conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del dccrcto untco 1625 de 
2016. modificados por los articulos 9 y 11 del dccrelo 2231 dc dicicmbre 22 de 2023 y hi aplic:ici6n dc la rcnta exenia del 25% sobre opcracioncs que (idle que ver con cl tralamiento tribuUirio dc los pagos 
labo rales. t

Regimen Simple Dc Tributneidn : RHSOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe injfbrmar por parte 
de los contribuyentcs si optarun por el impuesto unificado baju el Regimen Simple dc Tributacion j NO (X)Sl()

DA VIVI END ABANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBREDELBANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENT.RE EN LA LISTA 

PESPLEGABLE)

550488420673334N° CUEN1*A:TIPO DE CUENTA: AHORROS

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA L1LTIMA AD1CI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

FLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS
FRORROGAS:

N°. RP:4053N° CDP:PS 5340 2024N® DEL CONTRATO:
UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUDO ADICIONES :FECHA DETERMINACI6N CONTRATO: 9/12/202424/10/2024FECHA DE INICIO CONTRATO

4.018.611$
» 01/12/2024 AL 09/12/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:
t

VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

738.112$
i

SETECIENTOS TRE1NTA Y OCHO MIL C1ENTO DOCK PESOS M/CTE
t
I

%
NOM^fel

<
9-~o(\c.oncxo &

F.: MYRIAM BEATRIZ ROCANCIO BARRANTES I
53.114.910 
3006J84576

CC I
CEL

I
I

1

mailto:bettytons22@gmail.co


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

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC1 ON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

^ '
"B CtiStDrftfteliL
IS!

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
MYRIAM BEATRIZ ROCANCIO BARRANTESNOMBRE DEL CONTRATISTA

53.114.910NUMERO DOCUMENTO DE 1DENT1DAD
1. INFORMACION CENE1LUL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADM1N1STRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES F.N LA DIRECC16N DE GESTI6N INTEGRAL
DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS

BIENESTAR
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 24/10/2024FECHA INICIO CONTRATOPS 5340 2024
No.

3.280.499$VALOR 1N1CIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO 1NCLUIDO 
AD1CIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:

738.112S4.018.611$

N° CDP INICLLL 
DEL CONTRATO

N" CRP 
11STCIAL:

3662446523N° PAGO / N0 DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS

APORTES EN LINEAOPERADOR:N° DE PLAN ILL A DE PAGO DE SECURIDAD SOCIAL:

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

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES:

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

PRORROGA (1)TIPO DE MOD1FICACION (ADIClON - PRORROGAL
Irpde la ft’s

ADIClON (1 )N° DE MODIFICACION: N°( 1) (9) NUEVE DIAST1EMPO4053VALOR ADICIONADO $ 738.112 CDP DE LA
111. POLIZAS (SI APLICA)

XNO;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE POLIZA:

ACTO ADMINISTRATIVO DEFECHA DE LA POLIZA
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OUi: dUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERlODO LABORADO Y SE APRVEBA PARA EL PAGO_RESPECTJV(LSE VERIFICA

NOSICUMPLIM1ENTO DE REQUISITOSITEM
X(-,Hl contnito se encuentra debidamente legalizado?I

(',E! contratista autorizo que los inipuestos que debe cancelar para la legalizaeion del mencionado contrato le 
deseontados del valor a cancelar como consta en la dedarucion del infonne de ejecucion de actividades?
(.Que el eontratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cualcs pueden ser verifieados en el
infonne ancxo y cn cl SECQP?____ ____________ ______________________________________________
(,Quc cl eontratista da eumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema dc seguridad social y dc 
parafiscalcs. tal como cxigc cl articulo 50 dc la Ley 789 de 2002?

scan
X2

X3

X4

•Quc adjunto cvidcncia del carguc cn cl aplicativo sccop dc la cucnta eorrespondiente a! mes objeto dc eobro? X5

cl eontratista, para cl pago eorrespondiente alTcnicndo cn cucnta lo anterior y conformc a la clausula " Forma dc Pago, CERT1FICO ei eumplimiento dc las obligaciones paetadas

periodo del 01/12/2024 At 09/12/2024 
eon

- {
t

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 0(19 GRADO (15FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERlODO DE PAGO:

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



CD enlinea
DATOS GENERAL5S Da APORTANTE

Telefono Exonerado SENA e 
ICBF

Ciudad-OepartamentoOireccionClase Aportante Sucursal PrincipalIdentificacidn dv Razon Social <•
4077011 NoBOGOTA-BOGOTA O.E.Calle 6a 87 a83 torre 6 aptoINDEPENDIENTE PRINCIPALRONCANOO BARRANTES MYRIAM 

BEATRJZ
CC 53114910

305

DATOS GENERALES DE LA UQUIDAGON
PagoFechaClave TtpoPeriod©

ValorDias MoraBancoPlanilla Limite PagoPlanillaPens<6n Salud Pago
$403,7005BANCO DAVIVIENDA2024/12/092024/12/049478410430 I11083018532024-11 2024-11

RESUMEN DE PAGO
saifigBSaaaajia«n»»i»i3a

®j /aamwBifl <TOxiTawigin»ia>i«) aiaiwia«i . gid ITERESEgMORfll(3®SS)-
$208,700

$208,700

$31,900

$31,900

$163,100

$700 SO$208,0001AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

$700 $0$208,000

$31,700

$31,700

$162,500

$162,500

1800,224,808 8230301PORVENIR

$200 $01ARL (ADMINISTRADORAS: 1)

$0$200890,903,790 5 114-11ARL SURA

$0$6001EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

$163,100$0$600EPS002 800,130,907 4 1SALUD TOTAL

^3® 9Dtusaso, o


