
«< i SUBRED INTECRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECIIC|6n DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClON DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GEST16N

C6D1CO: AP-IA-FT-077 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16mam Mtopbtitokkw 

If (mnOritmrUi

: , CELEBRADO ENTRE LA^SUBRED^NTEGRAD^DE SERVICIO^DE.SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

IVONNE MAR1TZA JIMENEZ AMAYA
N0MERO DE DOCUMENTO DE IDENT1DAD: 52.461.054

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON 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 PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5372 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024
T PLAZO 

INICIAL DEL 
CONTRATO

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

VALOR DE HONORARIOS PERlODO A . 
CERTIFICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADI Cl ONES: 6.478.98SS 1.722.262

| N° CDP:| N* CRP:4 3662N°DE INFORME: 44677

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUC16N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA • DIRECTOR ENCARGADO

II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MOD1FICAC16NES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MOD1FICACI6N adici6nes 222 PRORROGAS

TIEMPO
PRORROCADO NUEVE (9)CRP DE LA 

ADIClON:CDP DELAADIC16N:VALOR ADICIONADO S 738.112 4053 49614
DIAS:

TIEMPO
PRORROCADOCRP DE LA 

ADIC16N:CDPDELA ADICJ6N:VALOR ADICIONADO UN (1) MESS 2.460.374 4120

III. POLIZAS

I;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI NO
N° DE PdLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:.1
FECHA DE LA P6LIZA FECHA DE APROBACI6N:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Deben ser coherent^ coo las obligations espcdficas del contnito renlimdas dumnte el mea)ITEM

ASISTIR A REUNION DE EQUIPO
1

CARACTERIZAClON Y ACTUALIZACI6N DE FAMILIA ABORDADAS
2

DAR RESPUESTA A LOS CASOS DE RUTEO DE PSICOLOGICA
3

REALIZAR CARACTERIZAClON Y ACTUALIZAClON DE LOS CASOS DE RUTEO ENV1ADOS DESDE SDS
4

DILIGENCIAMIENTO DE CRONOGRAMA MES DICIEMBRE 20245

REALIZAClON DE CANALIZACIONES A LAS EAPB6
AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL7
DILIGENCIAMIENTO DE BASES DE RUTEO DE SDS8
LLAMADAS TELEF6NICAS PARA CONCERTAR VIS1TA DE BASE DE RUTEO9
DIGITAClON DE V1SITAS EFECTTVAS EN EL APLICATTVO10

V. 1NFORMAC16N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIALI OPERADOR: \No. DE PLAN1LLA: 1067945443 SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENT1DAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: 06/12/2024FAMISANAR $ 162.500
PENSION: 06/12/2024 $PROTECCION 208.000

$06/12/2024RIESGOS LABORALES: SURA 31.700
OTRO

';^^TOTAL?AGiDOK,-; S 402.200
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1Que desarrolli las actividodes descritas en el tnforme anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicl el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de ser 
el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto cvidcncia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro.
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasibn al seftalado contrato.

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

Anexar evidencias fotogr&ficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

<? I
VYWCfttZ-

IVONNE MARITZA JIMENEZ AMAYA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.461.054
CEL: 3142288479______________
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\

CdDlGO: AP-IA-FT-014 
VERSlbN: 6 
FECHA: 2024*09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

poRMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACl6N DE SERVICIOS 
1 CttboOriotetiL YDE APOYO A LA GEStl6N 

* DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAIVTIENTO: 31/12/2024

S2.46l.054CC:IVONNE MARITZA JIMENEZ AMAYANOMBRES Y APELLIDOS:
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NIC0: TELfeFONO:Wonneji32@gmail.com 3142288479
DIRECCI6N DOMICILIO: BOGOTAKR16A63 17SUR CIUDAD:

Maninesto bajo la gravedad del juramento que, en la dedaraci6n de renta del aflo gravable 2024.;
NO tomar6 costos y deducciones (X)

()SI tomarl costos y deducciones

La presente certificacibn se expide para efectos de la retenclbn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto untco 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 2S% sobre operacioncs que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
labo rales.

Regimen Simple De Tributacibn : RESOLUCl6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributacibn SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONS1GNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 008480367732

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS:.1

S ■ ■■■ . .-VK;
N°.CDPJ' ,N* DEL CONTRATO: 4120PS 5372 2024 N°.RP:

DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
. .INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERM1NACI6N CONTRATO:FECHA DE IN1CIO CONTRATO . 23/10/2024 9/01/202S

$ 6.478.985

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

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 1.722.262

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

JePYWvP- r\\Yy\^\tL
NOMBRE: IVONNE WrITZA JIMENEZ AMAYA
CC S2.461.0S4

3142288479CEL

.1

.t

mailto:Wonneji32@gmail.com
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I C6D1C0: AP-1A-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09.16

SUBRED1NTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE FRESTAClON DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA CESTION

LfM

CELGBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA 1VONNE MARITZA JIMENEZ AMAYA

NClMERO DOCUMENTO DE IDENT1DAD 52.461.054l
1.1NF0RMAC10N GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTTVIDADES EN LA DIRECClON DE GESTlON 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 CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5372 2024 23/10/2024

3.280.499$VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATOINCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
ACERTIFiCAR:S 6.478.985 S 1.722.262

N° CDP INICIAL DEL 
CONTRATON*CRP INICIAL:N° PAGO / N° DE INFORME: 4 44677 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
1NCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS.t

SIMPLEN° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL: 1067945443 OPERA DOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECClON DE GEST16N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIV1DADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUClON DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1STRATWA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES

TIPO DE MQDIFICAClON (ADICl6N - PRORROGA)?N° DE MODIFICAClON: PRORROGA (2)N° (2) ADICION (2 )
VALOR AD1CIONAPO CDP DE LA ADICION: RPDE LA ADICION: NUEVE (9) DIASS 738.112 4053 49614 TIEMPO PRORROCAPO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: RP DE LA ADICI6N;s 2.460.374 UN (I) MES4120 TIEMPO PRORROCAPO:

Ill. POLIZAS (SI APL1CA)
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 I XSI NO

N° DE POLIZaT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA PE LA POLIZA ACTO ADMINiSTRATIVO DE APRQBAClON:

IV. VER1F1CAC1QN DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OVE OUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASiGNADAS DURANTE EL MES O PERlODO I^UIORADO YSEAPRUERA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM SI NO
^El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

£EI coniratista autoriz6 quc los impucstos que debe cancclar para la legalizacibn del mencionado contrato le scan descontados del valor a 
canceiar como consta en la declaracidn del informe de ejccuci6n dc actividades?2 X

iQue el contratista presentb satisfactoriamente las obligaciones contractuales. los cuaics pueden ser verificados en el informc anexo y en cl 
SECOP?3 X

iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema deleguridad social y de paraEscales, tal como exige 
el articulo 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

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERT1F1CO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 10/12/2024 AL 31/12/2024 

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

i

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

^xaAVCi.CKi-'V/O;
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA 
PERFIL: PROFESIONAL APOYO_______________________
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PAGOSIMPLE | AUTOUQUIDACION 
CONSOUOAOA

I: PtANILLA INDEPENDIENTES

Periodo CotizacUn: novlembra de 2024 ^erlodo Servlclo:

»

Faeha creaclin raporte: 2024-12-09,04:12:09 AM TIpo Planllla: Num«ro Planllla: 106794S443

novlambra de 2024 Referenda page (PIN): 0836116450

PAGADO 06/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO Z'

I. DATOS DEL APORTANTE
Raz6n Social IVONNE MARITZA JIMENEZ AMAYA
Oocumento CC52461054 Dlreccl6ii CR 16A#63- 17 SUR
TIpo de Ewpfaaa INDEPENDIENTE Telifono 3142288479
TIpo Persona NATURAL ClNICOForma Prosentacldn
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA O.C.
Represerrtante Legal - Identlficacidn
Total Aflllados 1 ARP ARL SURA

II, DETALLE DEL APORTANTE
Datoe del Aflllado Novedadea Penslonea Salud Rleigos Calaa Paraflscales Total1 Sfiudo euM*

cotawli AC APoiti
*»nsMn

<te Aport*
ftAod

m mA»tm
KIHOM

Apart* Apert* ' »AP Apert*
-COfdntrtA'

TpifaCMtofi* «< TetetAlHf** Cop co»» lew

22VQNN8IMMUA AMEM2 
AMAYACCSM01O54 a oo o| 90 IU00M00 ssoanpftorecctoN trot aoo iimeoo(EPOOin PAMI9ANAA CP* tmno 9UOOMO lai^oohm rNMOClNIrtOMACCf 90 10 9010 10

Ill.TOTALES
SUeTOTAL£)N 
INTER ESESOE 

MORA

Irto^tcWtttao(tncapKltfodee; 
Uetncln, Coitfot 

e Fever) EPS

TOTAt 
INTERESfift 

OE MORA

Aportes
E8AP

Apart**
MtoEdueacMn

IBCP4«Ma IRC 8>lud .ACRlMga* IRCC*)n Aperte* PtmlOn Apart** 9«tutf Apart** RlMpe* Apert** Cajes AportetlceFApart** 8*<ia ARP TOTAL RNAt

8 1400X00 tuoo^oo 80sijoaooo $208,000 8162^00 <31.700 SO $0$0 80 80 $0 8402^00$0 <0 $402200

PSgmsTdel

Uneae de Servfdo FonoStMPLE: Bogeid 6014446634 • Calh 602 6540577 • Medellin: 604 5146669 -Bucarsmanga: 607 6438000 • Cartagena: 60S 694S444 • Pereira: 606 3402582 - BarranquiMP: 60S 3618850 - Beato del Pals: 018000 971 971 • |M4a quo FAcll, SIMPLE!

Antes de Imprtmfr. asegurese que sea realmente naceserto. Proteger el medio amhlente estd en nuestras tnanoa.
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