
SUBRED1NTEGRADA DF. SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO GESTION DE CONTRATACION 

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAahN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GEST16N

CODIGO: AP IA FT 077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024 09-16

IBS

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

niAMA A I FY AN HR A AVA ARI/A

NtJMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.010.171.557

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 BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 5247 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECILAINICTO CONTRATO 24/10 2024

PLAZO
3.230.499 EnICIaL DEL 

CONTRATO
VALOR iNiCIAL DEL CONTRATO UN (1) MES Y DIEZ v’,0) DIASs

V ALOR DE HONORARIOS PERlODO A 
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: $ 1.722.262S 6.478.935

IN° DE INFORME: 4 N° CRP: 44768 N° CDP: 3662

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

UNTDAD FUN CION Al, E.IECUCTGN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADM1N1STRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

U. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPODE
MODIFICACION ADICIONES2 2 2PRORROGAS

CRP DE LA 
ADICION:

TTEMPO
PRORKOGADO:

» nmr>v a err ur. la adicic?;.TAO ,,A I.’ITTT c; DLLS4c::

CRP DE LA 
ADICION:

TIF.MPO
PRORROGADO:VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION:S UN (1) MES2.460.374 4120

in. POLIZAS

<.PACTO POLIZ.VS EN SU CONTR.ATO? XSI NO
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE IA P6LIZA FECHA DE APROBACTON:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN El, PERlODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBUGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Deben «er coh'-renlf* tort !g« ob!!agtleng» esperlBfgs dc! conj'-gjo 4«rante e! Hif?)ITEM

REUNION AS1STENC1A TECN1CA DE EQUIPO MES DE DICEMBRE1

REAUZAR CARAC1ERIZACION V AC 1UAUZACION R 1DEN11WCACION DEL. RIESGO EN SALUD EN UP/. 34 BARRIO 20 DE JULIO2

ACTUAL1ZACION DE CRONOGRAMA3

SE ESTABLECE UNA META DE 26 CARACTERIZACIONES DEL 1 AL 9 DE DICIEMBRE 2024 TENIENDO EN ('UENIA QLIE SE DEBE BRINDAR EDUCACION EN SIGNOS DE ALARMA EN MENOR 
DE 5 ANOS Y GESTANTES EDUCACION EN HABITOS DE VIDA SALUD ABLE Y USO DR ELEMENTOS DR PROTECCION PERSONAL4

SE REALIZA ALISTAMIENTO Y ENTREGA DE CADA LINO FE LOS FORMATOS PLANTLLAS5

SE REALIZA VERJFICACION DE ARCHIVOS PIANOS6

EN EL MOMENTO DE IDENTTFICAR RIESGOS EN SAI.UD ACTIV'O Y NOTTFICO DE ACUERDO AL EVENTO DE INTERES COMO SIMM SISVECOS SISVAN Y VESPA

SE INGRESA TODOS LOS DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACaONES EN CAMPO Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LINEA CON LA C ALIDAD Y OPOR'IUNIDAD REQ LURID AS8

sz ;l\cz z: rzzzG.. zz z cuh.t.v cgzzg zzz mzg zz ziczzMzrG: cgzzzg? g: tzzz.tz z; GZCTG CZGZGCZZ' ZI.TZZG.\ ZZ L. W TZCZCGG
SE REALIZA META CORRESPONDIENTE AL MES DE DICIEMBRE DE 27 CARACTERIZACIONES CON LA CALIDAD DEL DATO Y LA APUCACION DE TODOS LOS TAMIZAJES EXIGIDOS A LA 
POBLACI0N INTERVEN1DA DE ACUERDO AL CURSO DE MDA Y LAS NECESIDADES EDENTIFICADAS10

V. INFORMACl6N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: |10679894BB SIMPLENo. DE PLANXLLA:

C ONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO V ALOR PAGADO
04/12/2024COMPENSAR SSALUD: 162.500

PENSION: 04/12/2024 $PORVENIR 208.000

04/12/2024SEGUROS BOLIVAR $RIESGOS LABORALES: 31.700
OTRO

TOTAL PAGADO S 402.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
I - Que desarrolld la*- actividades descritas el infomie aaexo. dentro del periodo de cobro.

cl Z>c
ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. arl, pension, nit)
3- Que adjunto evideneia del carguc en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro . 
4 - Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagan por ocasion al sort al ado contrato.

V n. -ANEXOS
(Cuando sc reqtiiera conio una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o docurnenlales que soporten las activitlades realizadas en el periodo correspondiente

Givo /V\3
DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
go: 1.010.1/1.33/

CEL: 312673899________________



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

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS I)E SALUD CENTRO ORIENTE ES.E 
APOYO - GESTION DE CONTRA!AClON 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTR_\TO DE PRESTACiGN DE SERVICIOS 
Y DE APOVO A LA GESTION

I <1H Kef aCi» Sm-is a Sate4

Centre Orient? E.S.E.
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024
CC.DIANA ALEXANDRA AY A ARIZANOMBRES Y APELLIDOS:

RHT(MT):
CORREO ELECTRONICO: daya.subredcentrooriente@gman.com TELEFONO: 312673899
DIRECClON DOMICILIO: BOGOTAKR 12 B 26 A 01 SUR CIUDAD:

Manifiesto 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 11

La presente certiiicacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a tifulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgt'afo 4 del decreto linico 
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dieiembre 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.

Itcgfcscs 2::.;pic 2: Trftatsciis: REECLUCIOl-: CEI55 A 
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion

JLO 12 Per la coal 3C daba ir.fcrmar per
SI() NO ( X )

DAVTVIENDABANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL B.VNCO 

(.4PLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CLIENTA: 0570000770180941

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORIiOGAS:

N° DEL CONTRATO: N° CDP: 4120 N°. RP:PS 5247 2024
DOS > is yi s) isi/-vk>

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES :FECHA DE TERMINACION 

CONTRATO:
24/10/2024FECHA DE IN1CIO CONTRATO 9/01/2025

S 6.478.985

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

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO
$ 1.722.262

EN
UN MILLON SETECIENTOS VEINTIDOS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE(LETRASY NUMEROS)

Li an 3 (Vn.
NOMBRE: DIANA ALEXANDRA AY A ARIZA
CC L010.171,557 

312673899CEL

mailto:daya.subredcentrooriente@gman.com


t

SUBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE F-.S.E 
APOYO- GESTION DE CONTRATACI6N

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

CGDIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
EEC HA: 2024-09-16

I___ : -PK WSJ s
f (n650nistt£i.L

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

NO MERE DEL CONTRATTSTA DIANA ALEXANDRA AYA ARIZA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.010.171.557
1.1N FO R MAC ION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACT1VIDADES 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 BIENESTAROBJ ETC DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFUSION ALES 
No.

PS 5247 2024 FECHA INICTO CONTRATO 24/10/2024

$ 3.280.499VALOR INTC1AL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

S 6.478.985 $ 1.722.262

N° CRP
INITIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 4 44768 3662

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

1067989433N° DE PLANTLLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: SIMPLEOPERADOR:

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

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCTON DE ACTTVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRAT1VA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

H. MODIFICATION ES CONTRACTU ALES
N° DE MODIFICACTON: TIPO DE MODIFICATION (ADICION - PRORROGA):N° ( 2 ) ADICION (2 ) PRORROGA ( 2)
VALOR ADICIONADO S 738.112 RP DE LA TIEMrO N.UEVE i 9') DIASCDP DE LA 4053 49700
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 UN (1) MESC DP DE LA RP DE LA4120 TIEMPO

HI. POLIZAS (SI APL1CA)
(-,PAC rO POLIZAS EN SU CONTRATO? 

N° DE POLIZA:I
I XSI NO

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADM INISTRA H VO DE

IV. VER1ITCACION DE ACT1VIDADES DESARROLLADAS

SE VER1FICA OUEOUE HA CI MPUDO COj\ LAS -1C77) 1 PAPES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO L4BORADO Y SE APRVEBA P.-1R-I EL PAGO RESPECTII O.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM SI NO
(;,E1 contiato se encuentra debidamente legalizado? X

6EI coiitiatista autoilzo que los impuestos que debe caiicelar para la legalizacioii del fiiencioiiado cohu'aio le seaii 
descontados del valor a cancelar como eonsta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?2 X

^Que el contratista presento satisfactorianiente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
irifr:—; v ;1 SECOPn3 X

6Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales. tal como exige el aiticulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

t:,Que adjimto 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 page 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:

NOMBRE Y 
JOSE ANTOl

(A APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

VL APOYO



t

r

PAGOSIMPLE | AUTOt. QUIDACiiON 
CONljOUDAOA

Fectia creacl6n raporte: 2024-12-04,1Z:66:58 P.M. TlpoPtenllia: l: PLANILtA INDEPENOlENTf.'i Niimero Planllla: 1C67989433

Referenda pagoPerlodo Cotlzacl6n: Periodo Sarvtclo: noviBm&re de 2024novlembro da 2024 8810780451

JPAGADA 04/12/2024

I. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social DIANA ALE>ANDRA AYA ARIZA
Documento CC1010171!i57 Direcciin OR 12A #12 - 89 SUR
Tipo de Emoress INDEPENDIIiNTE Telifono 3102673899
Tlpo Persona NATURAU UNICOForma PrasentacJir
Ciudad BOGOTA D. 3. Depertamsnlo BOGOTA D,C. 1

Represent;) rile Legal 
Total Afiliad os

Idantificaoidn
1 ARP ’ SEGUROS BOLIVAR

II. DETALLI: DEL APORTANTE
Datos Adllado Novedadas • Pensiones Salud Rlesgoa Cejas Parefiaoales Toial

Idenjiftcacttn
«tio

(60
CoSunw

tac iec
MU)

IWIl AforVl
Sa<u)

Afitort i JBC
C#!e

A x»te AtWTi MMiAwKkfef y No^TiUrM ClrVy»H* Adfnlrt*ttHinn» TortfpAdmin** *do » fSAP Tirt»JPcna.^) ttUn Rleimo* iCS*

NA AlOWkKORA AYA AR12A S 1^00,000CC ietOt7*,C5T S9 0 301 JO 300 0 ttWWD PORVENffi lijeo.eoo 1203.000 'EPBOOJ) COMPEWAB EPft *1,300, WO 1102,(00 2.43C *31/00 (n:>w:c>kwcwh# ccf m M*9 H S3 at Moajoo

III. TOTALES

dMjnUot * r»<sr)
6U0TOTAIC1N 
fNTERESES OE 

MORA

TOTAL
IWTHRESE;3
DEMORA

Aporlct
CSAP

IMMneHKfnAgotlM 
Min Cdococidn

(BCPofSiin (BCSsLkI IBC Ri«»co* fBC C*J*: Apori418»fudAport*» P«nSidA AportM RJtogo* Apo.-ua Cc{« Aponw ICSPAg«rt*« C*ru» TOTAL RKiALARP

SI-IE 3.000 $1,300,000 81.300.000 so S2W.0OO 1162^00 S31.700 SO SO 10 SO 80 $402.20C3( SC S<02.20(

4

S i
If
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Utwas do Servicto ForwSIMPLE: Bogota 4446634 - Csti: S54 0515 ■ Modolllii: 514 66 63 - Bucaramango: 6,13 80 00 - Cartagena: 694 S4 44 - Pert6a: 340 2S 82 - Bananqullla: 361 88 5<: - Roslo del Pals: 016000 971 971 - |MSs quo FM. SIMPLE!
i

Ant 28 do Imprfmfr, escgOroso quo sea real Tienta nocfisarlo. Protegor el medio an ibfenl© estdi en nuostras manos.


