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SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - CESTION DE CONTRATACION 

FORMATO INFORME DE E.] ECU CION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRFSTACKlN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTION

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

IH SfKlUfsrWKSflWs-fjiul

§ Centro Orijiti LSI.

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

ANGIE LORENA PULIDO PORRAS

NUMERO DE DOCUMENT© DE 1DENTIDAD: 1.023.006.325

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE CESTION 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:
1

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5277 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

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

VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUIDO ADICIONES: S 6.478.985 $ 1.722.262

| N° CDP:N° DE INFORME: 4 N° CRP: 44794 3662

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLU1DO PRORROGAS DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICAClONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICAClbN ADIClbNES2 2 PRORROGAS 2

TIEMPO
PRORROCADOCRP DE LA 

ADIClbN:
NUEVE (9)VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADIClbN:S 738.112 4053 49659 DIAS

TIEMPO
PRORROCADOCRP DE LA 

ADIClbN:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADIClbN:$ 2.460.374 UN (1) MES4120

f III. POLIZAS

^.PACTb POLIZAS EN SI! CONTRATO? SI XNO
N° DE PbLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PbLIZA FECHA DE APROBAClbN:

IV. ACTIVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATOITEM
(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

ASISTENCIA A FORTALECIMIENTO TECNICO EQUIPO DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN SECRETARIA DE SALUD1

REAL1ZAR CARACTERJZACIONES SOCIODEMOGRAFICA FAMILIARES IDENTIFICANDO EL RIEGO DE CADA FAM1LIA EN LA LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ DIANA TURBAY 
.BARRIO LA PAZ2

PRESTAR SERVICIO A LAS FAMILIAS REALIZANDO TOMA DE SIGNOS VITALES A CADA INTEGRANTE DE LA FAMILIA PARA IDENTIFICAR EL ESTADO DE SALUD DE CADA 
INTEGRANTE Y DAR RESPUESTA A LOS RIESGOS 1DENTIFICADOS3

NCIAR LA INFORMACION DE LA CARACTERJZACION SOCIODEMOGRAFICA POR CADA FAMILIA EN EL APLICATIVO TODOS LOS DIAS4

PRESENTAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE OCTUBRE 2024 PLAZMANDO DIRECCIONES5

ORGANIZACION DE DOCUMENTACION PLANILLAS DE FIRMAS VERIFICANDO ORGANIZACION Y CALIDAD DE LA MISMA PARA REALIZAR LA ENTREGA DE SOPORTES DE FIRMAS 
DE LAS VISITAS REALIZADAS6

REALIZAR ACTIVACIONES DE RUTA CON EPS TODOS LOS DIAS POR CADA USUARIO SEGUN ELRIESGO IDENTIFICADO PARA DAR RESPUESTA A LAS NECESIDADES EVIDENCIADAS7

PRESENTAR PREAUDITORIA DEL MES CORRESPONDIENTE A NOVIEMBRE 2024 VERIFICANDO CON PROFESIONALES DE APOYO META ESTABLESIDA Y HALLAZGOS
REALIZAR DESPLAZAM1ENTO A LOS TERRITORIOS 017 BARRIO LA PAZ Y 051 BARRIO CARMEN DEL SOL VERIIFICACION DE MAP AS Y MANZANAS ASIGNADAS PARA LA UBICACION
DE LAS FAMILIAS A 1NTERVENIR TODOS LOS DIAS

8

9

PLASMAR USUARIOS IDENTIFICADOS CON NACIONALIDAD EXTRANJEROS EN BASE ANEXO PARA IDENTIFICAR LOS RIESGOS ENCONTRADOS POR CADA INDIVIDUO TODOS LOS
DIAS10

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: operador! \1068093462 SIMPLE
CONCERTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 04/12/2024 $ 162.500
PENSlbN: PORVENIR 04/12/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: POSITIVA 04/12/2024 $ 31.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 402.200
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

I.- Que dcsarrolle las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobra.
2 - Quc realicc el pago de la Seguridad Social donde el ibc sc calculo sobre el 40% de los ingresos canceiados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a I SMMLV ( de 
ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl. pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo scoop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobra .
4 - Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al senalado 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

ANGIE LORENA PULIDO PORRAS 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.023.006.325 
CEL; 3106199880

T



wT

%

C6DIG0: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.EI SsW,«S*< APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N
IB MhlinAkSxIdiskSU FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
* Y DE APOYO A LA GESTIONCentro OrienteEil

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

1.023 006.325CC:ANGIE LORENA PULIDO PORRASNOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT):
TELEFONO: 3106199880CORREO ELECTRONICO: angielorena36(5)outlook.com

BOGOTADIRECCION DOMICILIO: CIUDAD:KR 14 L 77 21 SUR
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaraeidn de renta del ano gravable 2024.

(X)NO tomare costos y deducciones

( )SI tomare costos y deducciones

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fiiente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016, modiflcados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pages 
laborales.

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion

NO (X)SK)

AV VILLASBANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

087877614N° CUENTA:AHORROSTIPO DE CUENTA:

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

4120 N°. RP:N° CDP:PS 5277 2024N° DEL CONTRATO:
DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUDO ADICIONES :FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO: 9/01/2025FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024

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

r\\qie
NOMBRE:'^NGIE LORENA PULIDO PORRAS

1.023.006.325 
3106199880

CC
CEL

T



V CODICO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

Sl'BRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

■ MW V.liL- : It
I Centro OrknieEii.

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

ANGIE LORENA PULIDO PORRASNOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.023.006.325

I. IN FORM ACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION 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 5277 2024 24/10/2024
No.

3.280.499$VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADFCIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

t
6.478.985 S 1.722.262$

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

4 3662N° PAGO / N° DE INFORME: 44794

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUV ENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

SIMPLEN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068093462 OPERADOR:

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

UN I DAD 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 MODIF1CACION: T1PO DE MODIF1CACION (ADICION - PRORROGA): PRORROGA (2)N° ( 2 ) ADICION (2 )
VALOR ADICIONADO $ NUEVE (9) DIAS738.112 CDP DE LA 4053 RP DE LA 49659 TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 UN (I) MESCDP DE LA 4120 RP DE LA TIEMPO

HI. POLIZAS (SI APLICA)
;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I XSI NO

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ___________________ ACTO ADMINISTRATIVO DE__________

IV. VERIFICACIONTDE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFJCA OUEOUE HA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES () PERIODO LA HO RA DO YSEAPRUEBA PARA EL PACiO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUIS1TOSITEM SI NO
^,E1 contrato se encuentra debidamente legalizado? X

^E1 contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?2 X

^Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el 
informe anexo y en el SECOP?

3 X

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

4 X

^Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a! mes objeto de cobro?5 X

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

periodo del 10/12/2024 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:

NOMBRENV FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
LEIDY ISABET MORALES SERRATO 
PERFIL: PROFESIONAL APOYO





G PAGOSIMPLE | *AUTOLIOUIDACION
CONSOUDAOA

Fecha creact6n reporto: 2024-12-04, 02:29:51 PM Tlpo Planllla: I: P.LANILLA INDEPENDIENTES Numdro Planllla: 1058093462

Periodo Cetlzacldn: novlembre de 2024 F' :nodo Servlcio: noviembre da 2024 Referenda pago (PIN): 8822626532

Jr
PAGADO 04/1272024V

I. DATOSOiL APORTANTE r
lANGIE LORENA PULIDO PORRASRsz6n Social

CR ML SUR #77 -21 INTERIOR 1CCS023006325 DlrecdinDocumento
Tel6fonoINDEPENDIENTE 3106199880Tlpo do Emaresa

UNICOForma Presentaci6iTlpo Persona NATURAL
BOGOTA D C.BOGOTA D.C. DepartamentoCiudad

Ident1ficacl6nReprasentante Legal
POSilTIVA DE SEGURO!!ARPTotal Afillailos 1

II. DETALLI; DEL APORTANTE
ParaflscalesCajas TotalSalud RlesgosPens! onesNovedadesDatos del Afillado

V.IAP Apert i 
MMatoto

me Ai>«>*
C4)« Oja

Aportiarc IRC Aportfi
a£MA

Aport..
Riuteo*

BC Af« rti 
P*<« Mn

StMpo
CemiM

AperAi
i.Su4

TlpoApe* Ido* jf Ffcirnfrre* TOMAiknMMtndonT«rtT*itdB'iniairptforeAzF’UntalratfereWerfJfloectio ICSFRJoago*MmP»n**On

ORCNAPtXlOOawcu:k

PORI IAS
«0 '10 #0 so to um&QI3i.no soS 1.800.000S1JOO.OOO saeooo SJJCOOOO B 1«2i00 (NJHCC) NMIOUNA CCF0 » 0 (EPS0021 Salud total eps uxCC 1:03006325 60 CO •It 3C ^XB01)PORVEWR

m.JOJALBS
SUBTOTAL SHI 
irNTERESESOr 

MORA

(7rc»ip»<: dsdei. 
IJcoflclaii Sal do* 

• Favor l EPS

TOTAL 
INTERESES 
DE MI IRA

lnc«P9CM
ARPArxwus

ESAP
Aport** 

Min EductcWn
TOTAL FINALAportvs ICBFAportas Cajis Aportta Son*IBC P*ntlP i IBCIRta*gos IBC C«|m Aportw ParrsiOn A pci taa Sahid >Lport»» Rieaflo*tBC Satud

J
$4022^00SO $402.2(0 $0no$31,700 30 $0$0 $0 SQ$ 1.300.000 3 208,000 $162,600$1.300 000 $ 1300100 50

-------------------------------------------------- --------------------------—----------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- -------—----------------------------- ■" p^gina 1 de

Uncos dc Servicio F:onoS«MPLE: Bogota 6D1 < 1446634 • Call:>602 5540577 -Mcdell»u: 604 5146669 - Bucaramanga: t607 (3J38000 • Cartagena: 605 6945444 - Pcro'Iro: 606 3402582 - Barronquina: 6C 5 3618850 - Resto del Pols: 018000 071 971 - jWtes que F6cil, SMPLEI (P^^>^3|||

Antes de f Tiprfmlr, enegureso quo sea reatmart c necesario. Proteger el medio amblsnte esti en nuestras manos.
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