
1 SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - CESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUClbN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
I’RESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODICO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

DEISY JsJaRCELA PENA MANCIPE

NUMERO DE DOCUMENT© DE IDENTIDAD: 53.117.246

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 
B1ENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 5240 2024 FECHA INICIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 24/10/2024

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

UN (1) MES Y D1EZ (10) DIASVALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.280.499

VALOR DE HONORARIOS PERIOD© 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: $ 1.722.2626.478.985S

[ N° CDP:N° DE INFORME: 4 44761 3662N° CRP:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y DIEC1NUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION 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
MOD1FICAC16N t adici6nes 22 2 PRORROGAS

T1EMPO
PRORROGADO NUEVE (9) 

DIAS
CRP DE LA 
ADICI6N:CDP DE LA AD1CI6N:VALOR ADICIONADO S 738.112 4053 49675

TIEMPO
PRORROGADOCRP DE LA 

ADICI6N:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO UN (1) MES$ 2.460.374 4120

III. POLIZAS

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

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIOD©, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Deben ser coherenles con las obligaciones espedficas del contrato realizadas durante el mes)ITEM

ASISTENC1A A REUNION MENSUAL DE EQUIPO LOCALIDAD RAFAEL URIBE CON LIDERES DE EBEH
I

ABORDAJE TERRJTOR1AL.CARACTER1ZACION DE FAMIL1AS EN TERRITORIO 083 BARRIO MARCO FIDEL SUAREZ I2

ACCIONES DE PREVENCION Y PROMOCION DE LA SALUD INDIVIDUAL Y FAMILIAR PARA DISMINUIR RIESGOS EN SALUD EN LA POBLACION ABORDADA3

DILIGENCIAMIENTO Y CARGA DE ACTIVIDADES EN APLICATIVO GITAPPS Y ENTREGA DE RESPECTIVOS FORMATOS4

DILIGENCIAMIENTO Y ENVIO DE CANALIZACIONES SEGUN RIESGOS IDENTIFICADOS EN ABORDAJE TERRITORIAL5

FIRMA DE PRORROGA DE CONTRATO EN FISICO.ENTREGA DE CUENTA DE COBRO Y DEMAS OBLIGACIONES6

DILIGENCIAMIENTO DE CRONOGRAMA EN DRIVE7
t

PROGRAMACION DE VISIT AS -BASE RUTEO DE TERRITORIO 083 MARCO FIDEL SUAREZ8

V. INFORMACION DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
l OPERADORi \No. DE PLANILLA: 1068673524 SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
09/12/2024SALUD: FAMISANAR $ 162.500

PENSI6N: 09/12/2024PORVENIR $ 208.000
09/12/2024RIESGOS LABORALES: SURA $ 31.700
08/03/1971OTRO $COMPENSAR 26.000

TOTAL PAGADO $ 428.200
VI. DECLARACIONES DEL CONTRAT1STA

1. - Que desarrolle las actividades descritas en el informe anexo, denlro del periodo de cobro.
2. - Que realioi el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados 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 evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente a) mes objeto de cobro .
4 - Que aulorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.

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

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

0^
DEISY MARCELA PENA MANCIPE 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 53.117.246 
CEL: 3203630750



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

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

MaltaiaftliiwidoKiliy pORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

■■
B Centro OrienteEi.L

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENC1AMIENTO: 31/12/2024

CC: 53.117.246DEISY MARCELA PENA MANCIPENOMBRES Y APELLIDOS:
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: TELEFONO:deisfalll2@gmail.com 3203630750
DIRECC16N DOMICILIO: BOGOTAKR 89 C BIS 40 24 SUR CIUDAD:

Maniflesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaration de renta del ano gravable 2024.

NO tomare costos y deducciones (X)

SI tomare costos y deducciones ( )
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente 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, modificados 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 pagos 
laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 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 SK) NO ( X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

5070305254TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA:

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

4120PS 5240 2024 N° CDP: N°. RP:N° DEL CONTRATO: 1 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 
CORRESPON DIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 1.722.262

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

Cto-I lA^cdQ Pern.
NOMBRE: DEISY MARCELA PENA MANCIPE 

53.117.246 
3203630750

CC
CEL

t

mailto:deisfalll2@gmail.com
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I. CODIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE $ALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

VeRdi«Sr-iros a S&d

ll Centro Orienleli.E.

1®

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
DEISY MARCELA PENA MANCIPENOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53.117.246
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 5240 2024 24/10/2024No.

$ 3.280.499VALOR 1NICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:$ 6.478.985 $ 1.722.262

N° CRP 
INICLAL:

N° CDPINICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 4 44761 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

t DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068673524 SIMPLEOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION 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 MODIFICACION: TIPO DE MODIFICAClON (ADICION - PRORROC"!)?N° (2) ADICION (2 ) PRORROGA (2)
VALOR ADICION ADO $ 738.112 CDP DE LA 4053 RP DE LA NUEVE (9) DIAS49675 TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 CDP DE LA 4120 RP DE LA UN(1) MESTIEMPO

III. POL1ZAS (SI APL1CA)
;,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 SI NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO APM1N1STRAT1VO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM SI NO
^,E1 contrato se encuentra debidamente legalizado? X
^El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalization del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaration del informe de ejecucion de actividades?2 X

t,Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
infonne 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 al mes objeto de cobro?5 X

1 eniendo en cuenta lo anterior y confonne 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:

r\
NOMBRE^Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
LEIDY ISABET MORALES SERRATO 
PERFIL: PROFESIONAL APOYO



t
PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACIONI 

CONSOUDADA
I: PLANILLAINDEPENDIENTESFecha eroscWn report*: 2024-12-09,12:30:01 PM Tipo Planllla: Numtro Plenllla: 1068073524

Periodo Cotlzacidn: novlembre de 2024 Perlodo Servlclo: novlembre de 2024

e PAGADO 06/12/2024 EN HORARIO EXTENDlDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social DEISY MARCELA PENA MANCIPE
Documento CC53117246 DlfBCci6n CR 89C #40 - 24 SUR
Tlpoda Empreaa INDEPENDIENTE Telbfono 3203630750
Tlpo Pereona NATURAL OnicoForma PreaontaclOn
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Roprcserrtanta Legal Identlflcacldn
Total AflUados 1 ARP ARL SURA

II. DETALLE DEL APORTANTE
Patoa dal Aflllado Novedades Penalonea Salud Rlaagoa Calae Paraflscalea Total

ApafKdtrtf N«mt»f*» Ttxi •C Apert*
tNiwIon

IK A*«m «c Apart*
AtrtVoa

IK Aaana
C«/» C«ja

Adrrank»tr»dort Apert*
•CNA

Apert* t*AP Appm 
flint* tarto

TartraCOVAOt* TotalAlaap** few
OOCY tAAACKU P|0a
KAMCIPB___________ec onmB oa o » itiOOAMJO >c • neAMfTJMCUPOAVffWR CCTS01T) PAKTOAFiAA IPS » 1400.000 • 10MOO > uwooe 131.700 (CCPSO COAT HOAR CCF I1J000»3AI6 » M OM » 476700»0 >0 to 10

Ill.TOTALES
eufiTOTAl SIN
iNTCReses os

MORA
(IncapKtdadta, 

Ucvncln, ••Mod 
• Favor) EPS

lf\e«packtada*
a&pWM

TOTAC
fwieREsea 
DG MORA

(BC (BC 8alud IBC Rlaaffo* Apart** Aparttc
Edueacftn

JBC C*ju Aporte* Pan* 16 n Aport** fiafud Aport*»C«jM Aportat S*n» Aportas ICBFA porta* Riatfloa TOTAV. RNALE8AP Me

8 1^00.000 8 UOO.OOO S 1 J00.000 8 1.303.000 S 208.000 8 162.600 831.700 S2S.DD0 80 80 80 It)80 8 428.20080 $428200$0

Kdgina i do

Llnoafi de Servlclo FoneSfMPLE: BogotA 601 4446834-Call: 602 SS40577 - MedolHn: 604 5146660 -Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 60S 6945444 - Pereira: 606 3402582 . Barreimullla: 60S 3618850- Reeto del Pale: 018000 971 971 - jMfia quo FAcll,SIMPLE!

Antes de Imprlmlr. asegurese qua sea realmente neceserlo. Proteger el medio omblente estd en nliestraa manos.


