
.4 SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO -GESTION DE CONTRATACKlN 

FORMATO INFORME DE EJECUClON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClON DE SERViaOS Y DE APOYO A LA GESTldN

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16■ CKAOrtBKtLSL

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

ADRIANA KARINA BERMEO RODRIGUEZ
NftMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 53.114.432x

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 B1ENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5303 2024 FECHA 1NIC10 CONTRATO 23/10/2024

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S UN (I) MES Y DIEZ(IO) DIAS3.280.499

VALOR DE HONORARIOS PERlODO A 
CERT1FICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: $ 1.722.262$ 6.478.985

N0 DE INFORME: 4 N* CRP: N° CDP: 366244621

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROG AS DOS (2) MESES Y D1ECINUEVE(I9) DIAS

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA • DIRECTOR ENCARGADO

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIRO DE 
modificaciOn ADICitiNES2 2 PRORROGAS 2

TIEMPO
PkOKROCADOCRP DE LA 

ADICldN:
NUEVE (9) 

DIASCDP DE LA ADIC16N:VALOR ADICIONADO S 738.112 4053 49619

TIEMPO
PRORROGADOCRP DE LA 

ADICI6N:VALOR ADICIONADO CDP DE LAADIC1&N:S 2.460.374 UN (1) MES4120

IH.POL1ZAS

I^PACTP POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI NO
N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P6L1ZA FECHA DE APROBACI6N:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Debcn ser coherentei con lag oblrgaciones tspedficai del contmto realizadas durante el mes)ITEM

VACUNACION ESTRATEGIA PAGADIARIO A USUARIOS PRIOR1ZADOSI

VERIFICACION APLICATIVO PAIAPP Y PAI WEB PARA BUSQUEDA DE USUARIOS A VACUNAR,2

VACUNACION TERRITORIO A FAM1L1AS PRIORIZADAS DE ACUERDO A ASIGANCION3

SEGUIMIENTO A LA COHORTE DE VACUNACION4

VACUNACION DE MENORES DE 5 AflOS 11 MESES Y 29 DIAS5

VACUNACION DE MAYORES DE 60 CON BIOLOGICO INFLUENZA Y HEPATITIS B CUANDO APLICA6

BUSQUEDA DE USUARIOS CON VACUNACION ESQUEMA ATRASADO7

7T8 ASISTENCIA A REUNIONES PROGRAMADAS POR L1DERES OPERAT1VOS
ENTREGA DE SOPORTES DE LAS ACCIONES REALIZADAS9

V. INFORMACiQN DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
T OPERADOR: |No. DE PLANILLA: 1067479594 SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENT1DAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA 29/10/2024 $ 162.500
PENSJ6N: PROTECCION 29/10/2024 S 208.000
R1ESGOS LABORALES: posmvA 29/10/2024 $ 56.600
OTRO

TOTAL PAGADO S 427.100
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

I .• Quc dcsarrolM las activid&dcs dcscriias en el informe ancxo, dentro del periodo dc cobra.
2.- Qucrcalid cl pagodcla Scguridad Social dondccl ibc sccalculosobrecl 40%dc los ingresos canceladosdel mes anterior pagodelcunl ancxocopiasimple, sin queen ninguncasocl IBC sea mcnora I SMMLV (dc ser 
cl primer pago adjunto ccniftcoctoncs dc afiliacion a eps, ail, pension, nit)
3- Quc adjunto cvidencia del cargue en cl aplicativo scoop de la cucnta corrcspondicnte ol mes objeto de cobra.
4.- Quc autorizo los impucstos a quc estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.

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

Anexar evidcncias fotogrificas y/o documcntalcs quc soporten las actividadcs realizadas en el periodo corrcspondicnte

0*0

ADRIANA KARINA BERMEO RODRIGUEZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 53.114.432
CEL: 3153632607________________

.t
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CbDIGO: ap-ia-ft-ou 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

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

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTlpN1 CotmOrfoa £.Si.

DATOS PEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENC1AM1ENTO: 31/12/2024

53.114.432CC:ADRIANA KARINA BER^MEO RODRIGUEZNOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT):
TELEFONO:CORREO ELECTR6NICO: adriana.bermeo8411@gmail.com . . 3153632607

BOGOTAD1RECCI6N DOMICILIO: CL 62A SUR71D42 CIUDAD:; Maniflesto bajo la gravedad del juramento que, en la dedaracidn de renta del aAo gravable 2024.

NO tomari costos y deducciones (X)
SI tomar6 costos y deducciones ( )

La presente certificad6n se expide para efectos de la reteneibn en la ftiente a titulo del impuesto sobrela renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto unico 1625 dc 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacibn dc la renta excnta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pages 
labo rales.

Regimen Simple De Tributacibn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rbgimen Simple de Tributaci6n SK) NO(X)

BANCO AL CUAL CONS1GNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 91249691050

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA a'dICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N* DEL CONTRATO: PS S303 2024 N° CDP: 4120 N°. RP:
DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMINATION CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 23/10/2024 9/01/2025

S 6.478.985
PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/12/2024 AL 31/12/2024

VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN , 
(LETRASY NUMEROS)

$ 1.722.262

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

rprtaM _
NOMfiRE: ADRIANA KARlN7rBERMEO RODRIGUEZ 

S3. H 4.432 
31S3632607

CC
CEL

.1

A

mailto:adriana.bermeo8411@gmail.com
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1 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

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

C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16I CmraDrinttU.i

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA' ADRIANA KARINA BERMEO RODRIGUEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD S3.114.432
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIV1DADES 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 PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5303 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024No.

$VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3.280.499

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO _ 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIFICAR:

S 6.478.985 $ 1.722.262

N’CRP
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 4 44621 3662

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

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1067479594 SIMPLEOPERADOR:

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

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUClGiN DE ACTIVIDADES: •: ? SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

TIPO DE MODIFICACIGN (ADICIGN - PRORROGASN° DE MODIFICACION: N°(2) ADICION (2) PRORROGA (2)
VALOR ADICIONADO S 738.112 CDP DE LA 4053 RP DE LA 49619 NUEVE (9) DIASTIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 CDP DE LA 4120 RP DE LA UN (1) MESTIEMPO

III. POL1ZAS (SI APLICA)
f.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ISI NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA pGlIZA ACTO ADMIN1STRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUEOUEHA CUMPUBO CON MS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO IwillORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM < • j CUMPL1MIENTO DE REOUISITOS . .. , >.r 4 SI NO
/El contrato se encuentra debidamcnte legalizado?1 X
i,El contratista autoriz6 quc los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades?2 X

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

iQue el contratista da cumplimiento a sus obligacioncs frente a los aportes al sistema dc seguridad social y de 
parafiscalcs, tal como cxige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?A X

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

Tcniendo 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

periodo del 10/12/20^4 AL 31/12/2024

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:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ 
PERFIL: PROFESIONAL APOYO
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PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION 
CON'.OLIDADA

I: PLANIUAINDGP6NDIENTES Mumiiro Planiila: 1057^1 TSSS'lFecha creaci6n rtporte: 202410-2!i. 0J:1S:26 PM Tipo Planiila;

noviembre <,e 2024 Referenda pago (PIN): 8810534238Periobo CotUa :idn: noviembre be 2024 F erlobo Servicio:

e PAGADO 29/10/20j’.4

I. OATOS DEL APORTANTE
RazOn Social ADRIANA KARINA BERMEO RODRIGUEZ

CR 21A 18 43 SUE ENT,3 DA 2 AP401DirectionCC53114432Document o
TetOfono 3661016INDEPENDIENTE

NATURAL
Tipo de Empresa

UNICOForma Presentaciri nTipo Persona
BOGOTA D.C.DepartamentoBOGOTA D C.Ciudad

IdentificationRepresent ante Legal
POSITIVA DE SEGUROpARPTotal Afitindos 1

li. PETALLE DEL APORTANTE 
Pat os del Afiliado ‘Total" ] ’ParafiscalesCajasRiesgosSaludPensionesNovedades

CSAP JSZ*ISC
C4J* C4*

ApOr»*•ftc tec Apert*
ftWfBO.i

Apertgr
6CK*..

ec Apert*
SUvd

Atertet«e laua
Ce4ttft*

Apd We»jr AAbtfrtKiiadeMAAwMUtreAewi ■CBffVH«e9S*M '

at ,fl*At!* MftlHA BfrtVtOwiotteuw ____ i ISJ.SW BOtoic *0 SiSJ.300W) [tif/ccjccr-s i sturoc 4 h® COO fnp»l«5 £PS CURAfD 0 Rl ¥i Xl 0CCUll4«»

1II.TOTAL6S
totaL

INTEREiSES 
DE MORA

tncapAcidadgg
ARR

SUBTOTAL SK 
IKTERESCSO! 

MORA

(incApac ktodes,
Llcenda!-, SehfosAptrftet 

htfn EducAtfdrt
Apoitrd . 
£SAP

TOTAL FINAL tApOrtc* Cajas Apod es Sen* AporteS fC8FAportesPertSidnt&CRlcseos Ap sites s«hitf Aportcs RiesgosfBC CaJasIBC Pcnsr^n IBCSAlud

100i5427,S427JI-K)«G SO .50 SOso so6S0.60D SO 503208000 S 152.500stmooo SOSOXJOOO SaBQO.OOO

. .................................................................................................................................... .. .....................■.-------------- -------------------------------------—- —— ■ -......... ...................... --I - n -- ■ -- - - ■     . '.......... ■ ■p’agihaT<li"l

Uneas tie Scrvfcin FonoSlMPLE: Bogota 60 t 4446634 -Cali: 602 554057? - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6439000 - Cartagena: 605 6945444 - l>eretra: 606 3402582 - Barrartquttla; 6>5 3618950]- Resto del Pals: 018000 H71971 * ;MAs que Picil, SIMPLE!
1

Antes d< ■ imprlmir, asegiirese quo sea«catmeaic necesnrlo. Pfoteger el medio amMente estA en miestras manos.
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