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I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN 
FORMATO INFORME DE EJECUClbN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 

PRE5TACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESIION

COD1GO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGR.\DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.022.974.950

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:

t

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5241 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024

PLAZO 
INIC1AL DEL 
CONTRATO

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

VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
A CERT1FICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: S $ 1.722.2626.478.985

N° DE INFORME: 4 N° CRP: 44762 N° CDP: 3662

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

UNI DAD FUNCIONAL EJECUClbN 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
modificaci6n adici6nes2 2 PRORROGAS 2

TIEMPO
PRORROGADOCRP DE LA 

ADI Cl ON:
NUEVE (9)

DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION:S 738.112 4053 49693

TIEMPO
PRORROGADO

CRP DE LA 
ADICION:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICI6N:S 2.460.374 4120 UN(I) MES

III. POLIZAS

I^PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI XNO
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBAClON:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS 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)

REALIZAR DILIGENCIAMIENTO OPORTUNO DEL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DONDE SE DESARROLLAN LAS ACTIVIDADES EJECUTADAS EN CAMPO DISPUESTAS EN EL
NUEVO LINEAMIENTO.1

REALIZAR CARACTERIZACION Y ACTUAL1ZACION A LAS FAMIL1AS PRIORIZADAS EN EL TERRITORIO ADSCRITO POR PARTE DE PROMOTORA EN LA LOCALIDAD DE RAFAEL URIBE 
URIBE. UPZ 054 MARRUECOS. BARRIO EL SOCORRO II SECTOR.2

DAR CUMPL1MIENTO A LAS ASISTENCIAS TECNICAS PROGRAMADAS POR LA SECRETARIA D1STRITAL DE SALUD EL 2 DE DICIEMBRE DEL 2024 CON EL TEMA DE SALUD SEXUAL Y
REPRODUCTIVA.3

DAR CUMPLIMIENTO A LAS REUNIONES DE EQUIPO CONVOCADAS POR PARTE DE EBEH POR PROFESIONLES DE APOYO DE LA LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE4

EJECUTAR LA META PROGRAMADA DEL 1 AL 9 DE DICIEMBRE DEL 2024 CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD DE RESPUESTA A LAS NECESIDADES 1DENTIFICADAS EN EL TERRITORIO Y
A LAS FAMIL1AS ABORDADAS DE UN TOTAL DE 26 INTERVENCIOES.
ASIS I LNL IA A PREAUDITOR1A DEL PbKIUDO ESTABLEClDO. REALIZANDO ENTKEUA DE DOCUMENTO EN FiSICO DE PLANILLAS CON LAS FAM1LIAS CARAC
SOPORTF DF I A INTERVFNriON TIIMPI IF.NDO TON I A CM IPAD Y FNTRFGA OPORTUNA___________________________________________________________________________
NOTIFICAR DE MANERA OPORTUNA LOS EVENTOS EN 1NTERES IDENTIFICADOS EN LAS INTERVENCIONES DONDE SE IDENTIFCAN LOS RIESGOS EN SALUD PARA BRINDAR UNA 
ATNECION OPORTUNA.

5

l ERI/ADAS COMO6

7

REALIZAR CANALIZACION Y AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL A LA POBLACION INADHERENTE A CONSULTAS DE LOS PROGRAMAS DE PYM SEGUN CURSO DE VIDA DANDO
RESPUESTA A LAS NECESIDADES IDENTIFICADAS EN LAS FAMILIAS.
REALIZAR LAS CORRESPONDIENTES DERIVACIONES A LOS PROFESIONALES DE EBEH POR PARTE DE LAS'PROMOTORAS'QUE INDICA LA GUIA OPERATIVA DEMANERA OPORTUNA
PARA REALIZAR SU SEGUIMIENTO A LA IDENTIFICACION DE RIESGO EN SALUD_________________________ _____________________
ENTREGA DE CUENTA DE COBRO DEL MES DE DICIEMBRE DEL 2024. SEGUN CRONOGRAMA DISPUESTO POR TECNICOS ADMIN1STRATIVOS ADJUNTANDO SOPORTES DE PAGO DE
SEGUR1DAD SOCIAL.

8

9

10

V. IN FORM AClON DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
No. DE PLAN ILL A: OPERADOR: f1067912978 SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: t NUEVAEPS 09/12/2024 $ 162.800
PENSION: PROTECCION 09/12/2024 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 09/12/2024 $ 31.700
OTRO 09/12/2024CCF COMPENSAR $ 26.000

TOTAL PAGADO S 428.500
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrolle las actividadcs descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2 - Que realice el pago de la Seguridad Social donde el ibc sc calculo sobre el 40% de los ingrcsos 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 sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
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 fotograficas y/o documentales que soporten las actividadcs realizadas en el periodo correspondiente

CovdpAOS
PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.022.974.950 
CEL: 3225924994
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CODIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALl^D CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

MnHfopaPSuAiBUMd FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GEST|6n

!■
Centro Oriente E.S.E.

DATOS DEL CONTRAT1STA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024

CC: 1.022.974.950PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECANOMBRES Y APELLIDOS:
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: TELEFONO:p.a.c2@hotmail.com 3225924994
DIRECCION DOM1CILIO: BOGOTACL 80 SUR8D 18 CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion 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 linico 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 pages 
laborales

Regimen Simple De Tributackm : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infonnar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion SK) NO ( X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIV1ENDA
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LIST A 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 004870359926

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: PS 5241 2024 N° CDP: 4120 N°. RP:
DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES :FECHA DE TERMJNACI6N CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 9/01/2025

$ 6.478.985

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

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

NOMBRE: PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECA 
1.022.974.950 
3225924994

CC
CEL

t
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A CODIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED 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
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECANOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.022.974.950
L INFORMACION 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 5241 2024 24/10/2024No.

$ 3.280.499VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO 1NCLU1DO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:$ 6.478.985 $ 1.722.262

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 4 44762 3662

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

N° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1067912978 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: T1PO DE modificaciOn (adiciOn - PR6RROG~A)7N° ( 2 ) AD1CION (2 ) PRORROGA (2)
VALOR ADICIONADO $ 738.112 NUEVE (9) DIASCDP DE LA 4053 RP DE LA 49693 TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 CDP DE LA 4120 UN (1) MESRP DE LA TIEMPO

III. POLIZAS (SI APLICA)
^PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMIN1STRAT1VO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

■S/; I LHIFICA OLE OLE IIA CUMPUDO CO.X LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURAKTL' EL MES 0 PERIODO LA BORA DO V SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECT!] ().

CUMPLIMIENTO DE REQUIS1TOSITEM SI NO
^E1 contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X

^E1 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

^Que el contratista present© 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

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:

NOMBR^ Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LEIDY ISABET MORALES SERRATO
PERFIL: PROFESIONAL APOYO____________________
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PAGOSIMPLE | AUTOLi 3UIOACION 
CONJOUDAOA

I: PLANIUA INDEPENDIENTESPec la creacibn reporle: 2024 12-0<i, 10:40:0:1 AM Tlpo Planilla: Mumbro Planilla: 1057912978

Periodo Cotiia :i6n: noviembte de 2024 8 eiiodo Servicio: nowembre c e 2024 Pleferencia pago (PIN): 8810429453

PAGADO 39/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE
1PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECARaz6n Social

CL 30 SUR #8 D -18 APTO 202DireccibnCC102297<1350Document o
TelOfono 3225924994INDEPENDIENTETipo de Empresa

UNICOForma PresentacidnTipo Persona NATURAL
BOGOTA D.C.BOGOTA D C. DepartamentoCiudad ___ j

i

IdentificacidnRepresent ante Legal
SEGUROS BOLIVARARPTotal Afiliados 1

II. OETAL1E DEL APORTANTE 
Gatos del Afiliado Total 'IParafiscalesCajasSalud RiesgosPensionesNovedades f J! CSA44me wt*

c**« c 4*
me IOC Apert i

Rkesgo.
«C Apcn*

S**udCCbZ&n-e
AKJrt*

P« 44l4fl
ApeTadP* r Itantw** T©4. AiteMsaadon ToutAjtmtrtMnaiorm TaritA4dentKicaci6n •COFSE«A.Sa*u<JPaasIAocoatam

pi <x 
PC •iJKXJ-

to 1C-A XKOPTJi Old'FNAS s ijmjno s * cm *o2 L iroiwo S Si.71C *£.21.3K) 03) IOCFJ41 COtlPEKSAP CCFV 1M.MRJ£ l -H O 010 ITtOCOti 2.4 31,o to Xi (rWtt)}PPOTr;CCtOd <e>oo)73 mif.VA ens r.aif* oi eiCC: ICKKrttvO

Ill.TOTALES 1
subtotal Sll i
IMTERESESOI

MORA

TOTAL 
INTERESES 

DC MORA

(IncapAt Wades. 
Uccnciat, So Id os 

atcavo-) EPS

cld«desi neap* 
ARPApories 

Min EducecWn
A ported 
ESAP

TOTAL PJNALApoftes Cs ns Aportos Sons Apoftcs ICBFApottcs Pension A|) xtM Salud Aportos Rlesoo:»IBC Riesgos IBC Co)osIBC SaludIBC Panskin

A00^
$ 428.2’ 10 i 428SOso so so$24 000 SO JOS 31.700 SOS 200.000 S1&2.500S 1.300.000 S 1.300 000S J.3 W.000 S 1^00.000

------------------------------------------------------------------------------—--------------------------------------------------------------------- ----- ----------------- ■ ■ ■ - --------------------------------------------------------------------------------------- -------------------------------------------- Pfigina‘i dc “l
Uneas de Scrvicio FonoSIMPLE: Bogold 6tl i 4446634 Cali: 602 S540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucntamangn: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Bnrranquilla: 615 361885b - Resto del Pals: 018000 H71 971 - iMAs gue Fieri. SIMPLEI

Anlcs dr Imprimir, nseytiresc quo sea tealme no necesario. Piotcyer c* medio ami iente esi& en nuesfras manos.


