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A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTidN

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16'I MnOMOI

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

NANCY VIVIAN A GONZALEZ GORDILLO
52.886.926NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

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:

FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024PS 5327 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO 
ESICIAL DEL 
CONTRATO

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS3.280.499VALOR INICIAL DEL CONTRATO S .1

VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 1.722.2626.478.985$

I N° CPP: 3662446404 N* CRP:N° DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL EJECUCldN DE ACTIVIDADES:

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADONOMBRE DEL SUPERVISOR:

IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL,
CONTRATO: '

TIPO DE v 
MODIFICAc.6n; ‘ ' 2PRORROGAS22

TIEMPO
PRORROGADO NUEVE (9) 

DIAS
CRP DE LA 
ADICI6N:CDP DE LA ADICI6N: 49606VALOR ADICIONADO 4053738.112S :

TIEMPO
PRORROGADOCRP DE LA 

ADIClbN:CDP DE LA ADICI6N: UN (I) MESVALOR ADICIONADO 4120$ 2.460.374 :
III. POLIZAS

I X2PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? NOSI
N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBAClbN:FECHA DE LA pOLIZA ■ t
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLEC1DAS EN EL CONTRATO

(Deben ser cohertnles con Ut obligacioncs especlficm dtl contralo renlizadas durante t\ mes)ITEM

REUNlbN DE EQUIPO SALON COMUNAL SAN JOSE OBRERO ACERCA DEL USO DEL APLICATIVO Y DERIVACIONES PARA EQUIP© PSICOSOCIAL

REAL1ZAR ABORDAJE A FAMILIAS EN EL TERR1TORIO 060 LOCALIDAD SAN CRISTOBAL UPZ 51 BARRIO SANTA RITA SUR ORIENTAL DILIGENC1AMIENTO DE CRONOGRAMA Y Y
DILIGENCIAMIENTO DE LINK DEL APLICATIVO2

REALIZAR VER1FICACI6N DE ARCHIVO PLANO PARA VERIFICAC16N DE AJUSTES CORRESPOND1ENTES AL MES DE DICIEMBRE3

REALIZAR ENTREGA DE CUENTA DE LAS ACTIVIDADES4

SE REAL1ZA ALISTAMIENTO Y ENTREGA DE CADA UNO FE LOS FORMATOS PLANILLAS5

IDENT1FICAR EL RIESGO EN FAMILIAS A NIVEL PSICOSOCIAL, EN SALUD Y AMBIENTAL6

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: | SIMPLE1068673683No. DEPLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCERTO DEL PAGO
$06/12/2024COMPENSAR 162.500SALUD:

PENSI6N: 06/12/2024 $COLPENSIONES 208.000
06/12/2024 $SEGUROS BOLIVAR 31.700RIESGOS LABORALES:
06/12/2024 $ 1.000MORAOTRO ■f:

S 403.200TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRAT1STA

1. - Quc desarrolte las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2, - Que rcalicd el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de ios ingresos cancelados del mes anterior pago de! cual anexo copia simple, sin que en ningun caso cl IBC sea menor a 1 SMMLV (de 
ser el primer pago adjunto ccrtificacioncs de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro.
4,- Quc autorizo Ios impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasibn al sefialado contrato.

.t

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligacioncs del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

(Sex <^AVo

NANCY VMANA GONZALEZ GORDILLO 
NOMBRE Y FIRMA DEL C0NTRATISTA 
CC: 52.886.926
CEL: 3134268499______________



i - 4•' 4*.

C6DIG0: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECIIA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACI6NI

StWtaiFsiiOStfAtadtS4ri FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACldN DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTlpN

tosKiitSiM

Centro OfioiteEil
DATOS DEL CONTRAT1STA

FECHA DE DILICENCIAMIENTO: 31/12/2024
52.886.926CC:NANCY VIVIANA GONZALEZ GORDILLONOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT):

TELtFONO:CORREO ELECTR6MCO: 3134268499vivianag825@gmail.com ‘i

BOGOTAD1RECCI6N DOMICILIO: CL 46ABIS 12A25 ESTE CIUDAD:
Maniflesto bajo la gravedad del juramento que, en la declarad6n de renta del n6o gravable 2024.

(X)NO tomard costos y deducciones

( )SI tomar6 costos y (jeduccioncs

La presente certificacibn se expide para efectos de la retencibn en la fuente a tltulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y partgrafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016. modificados por los artlculos 9 y 11 del decreto 2231 dc diciembre 22 de 2023 y la aplicacibn de la renta cxenta del 25% sobre operaciones que tiene que vcr con el tratamiento tributario de los pagos 
laborales. t

Regimen Simple Dc Tributacidn : RESOLUCI6N 00165 ART1CULO 12 Por la dial se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rbgimen Simple de Tributacibn

NO (X)SU)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

DESPLEGABLE1

007380740717N° CUENTA:TIPO DE CUENTA: AHORROS

\

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICl6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:

4120 N®. RP:PS 5327 2024 N° CDP:N* DEL CONTRATO:
DOS (2) MESES Y DTECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO: 9/01/2025 •FECHA DE IN1CIO CONTRATO 23/10/2024

S 6.478.985

10/12/2024 AL 31/12/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 1.722.262

UN MILLON SETECIENTOS VEINTIDOS MIL DOSC1ENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE

.t

\J
NOMBRE: NANCY VIVIANA GONZALEZ GORDILLO 

52.886.926 
3134268499

cc
CEL

.7

" / - ft * t*1'*

mailto:vivianag825@gmail.com
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I C6DIC0: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

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

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

■mi fc****^*■9*
f CntnOinttLSX

\ , CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
' . NOMBRE DELCONTRATISTA,' *>■'' TJ ! ; NANCY VIVIANA GONZALEZ GORDILLO

NLIMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.886.926
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOSrt

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIV1DADES EN LA DIRECC16N DE GEST16N 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 FECHA INICIO CONTRATOPS 5327 2024 23/10/2024No.
3.280.499SVALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIFICAR:S 6.478.985 1.722.262S

N* CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

4N“ PAGO / N° DE INFORME: 44640 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

OP ERA DOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068673683 SIMPLE

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

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR:; . LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICAClON? TIPO DE MODIFICACIQN (ADIClOiN - PRORROGA):N°( 2) ADICION (2 ) PRORROGA (2)
VALOR ADICJONADO $ 738.112 NUEVE (9) DIASCDP DE LA 4053 RP DE LA 49606 TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2.460,374 UNO) MBSCDP DE LA 4120 RP DE LA TIEMPO

III. POUZAS (SI APLICA)
;.PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? T XSI NO

N° DE POL1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PpLlZA ACTO ADMIN1STRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OVEOUEHA CUAfPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO l^ABORADO Y SE APRUEBA PARA ELPAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISItOSITEM SI NO
iEl contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X

4,61 contratista autoriz6 que los impucstos que debe cancelar para la Iegalizaci6n del mencionado contrato le sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades?2 X

iQue el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?3 X

4,Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el artlculo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

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

period© del 10/12/2024 AL 31/12/2024^

V
: ■

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: 
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA 
CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBlfc Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
JAQUELINE ASTRID RODRIGUEZ VEGA
PERFIL: PROFESIONAL APOYO______________________

♦ * >
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*rj PAGOSIMPLE | AUTOUQUIDACION
CONSOLIDAOA!

I !
! Fecha creacldn reporte: 2024-12-09,07:20:41 AM Tlpo Planllla: I: PLAN1LLAINOEPENDIENTHS Num6ro Planllla: 1066673683I ;!

Period© Cotlzacldn: noviembre de 2024 Periodo Servlclo: novfembre de 2024\

PAGADO 06/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO
l

I. DATOS DEL APORTANTE
NANCY VIVIANA GONZALEZ GORDILLORaz6n Social

CL 46A SUR #12 A - 25DireccidnCC52886926Documento
3134268499INDEPENDIENTE Tet6fonoTipo de Empresa
ClNICOForma Presentac!6nNATURALTipo Persona
BOGOTA D.C.DepartamentoBOGOTA D.C.Ciudad

Identificaci6nRepresentante Legal
SEGUROS BOLIVARARPTotal Afiliados 1

II. DETALLE DEL APORTANffc
TotalParaflscalesGalasSalud RiesgosPensionesDatos del Afiliado Novedades

Apart*Apart*
SEMA

memeBCTfeo r«wTartb e#ilaAidCoOzant*

KAMCYWWNA GONZALEZ 
QOWOtUO______________

to $410200*0tllJQO to to to$1200200 to11200200 {MWCC)NMOUMACCF$1200200 $ 208200 118220000 10 SO X (2S-K)COLPe<StONES (9SOOO) COABeNSAR WB57ccszeasne

Ill.TOTALES
InetpAcldidw SUBTOTAL SM 

IMTERESESDE 
MORA

TOTAL 
tOERESES 
OE MORA

(InctpAdcladM, 
UcanclM, SaMoo 

• :-kvo«1 EPS

Mii^ncUnApeftM
ESAP

TOTAL FINALARPAportn Sana AportnICBFAport»alU«sQoa| ApoftaaCajMISCCaJaa Aportaa SaludtBC Salud IBC Rtesgoa ApoftM PansttnIBC Paml6fi

$ 402J00 1403200SO SO S 1.000so.‘.so so so soS 31.700$0 S 208.000 S1&S00S 1200.000 S 1.300.000S 1.300.000

1 '■ —■ ■' ............................................ *• *" ' - 1 ' " ■■ ■ ..................... ... .............. -n-.-i —r r ~ >agm31 oe

Unoas de Serviclo FonoSMPLE: Bogota 6014446634 - Call: 602 S540S77 - Mcdenfn: 604 5146669- Bucaramanga: 607 6438000 > Cartagena: 60S 6945444 - Pereira: 606 3402582 • BarranquMfa: 605 36188SO-Resto de* Pats: 018000 971 971 • jM£a que FAcll, SIMPLE!

Antes de fmprlmir, asegOrese que sea reatmente neoesarto. Pro teg er at medio amblente estS en nuestras manos.
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