
SUBRED IiNTECRADA DESERVICIOS DE SALUI) CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACldN 

FORMATOINFORME DE EJECUClON DE ACTIMDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClON DE SER\TCIOS Y DE APOYO A LA G ESTlOiN

CODIGO: AP-1A-FT-077 
WRSlON: 2 
FECHA: 2024-09-16

■ MB''
■fli
1 ((mOristtlSi.

CELEBRADO KNTRE Ui SUBRED INTKGRADA DE SERVICIOS DK SAUJD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

LAURA DAN1ELA BOHORQUEZ BOLIVAR

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.000.624.752

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DES ARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL 
DEL RIESGO EN SAI.UD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO 
MAS BIENESTAROB.JETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRKSTACION DE SERVICIOS PROFESIONALKS No. PS 5384 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2M 0/2024

PIjAZO 
INICJAL DEL 
CONTRATO

VALOR INIClAly DEL CONTRATO S UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS3.2R0.499

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
ACERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONKS: $ 6.478.985 $ 1.722.262

1 N’CRP:' ] N^CDP:N°DE INFORME: 4 44685 3662

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

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N9 DE MODlFICAClGNES DEL
CONTRATO:

TIPO DR 
MODIKICACI6N adiciGnes2 2 2PRORROGAS

TlEMPO
PRORHOGADC RPDE LA 

ADICIGN:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICIGN:S 738.112 NUEVE (9) DIAS4053 49580

O:
TlEMPO

PRORROGADCRPDE1JV
ADICIGN:

VA1X)R ADICIONADO 2.460.374 CDP DE LA ADICIGN:$ UN (1) MES4120
O:

III. POLIZAS

^PACTO I>OLIZAS EN SU CONTRATO? SI XNO
N5 DE PGUZA: NOMBRE DE Ui ASEGURADORA:
FECHA DE l^A PGUZA FECHA DE APROBACiGN:

IV. ACTIVIDADES RRAL1ZADAS EN EL PERlODO, DF. ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dcbcn scr colicrcntcs con las obllgadoncs espcciflcas del conlrato rcallz.adas duranie d mes)ITEM

EL DIA 2 DE DICIEKffiRE SE REALIZA REUNION DE EQUIPO EN EL BARRJO SAN JOSE OBRERO Y SE REALIZA FIRMA DE ADICiGN EN FlSICO EN LA SEDE DE SAN JOSE OBRERO.1

EN LA SEMANA DEL 02 AL 08 DE DICIEMBRE SE REALIZA CARCATERIZACION Y ACTUALIZACION E TDENT1FICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LAS UPZ 54 CORRESPONDIENTE AL 
BARRIO EL CONSUELO2

SE ESTABLECE UNA META DE 26 CARACTERIZACIONES TENtENDO EN CUENTA QUE SE DEBE BRINDAR EDUCACIGN EN SIGNOS DE ALARMA EN MENOR DE 6 AftOS Y GESTANTES. 
EDUCACiGN EN HABITOS DE VIDA SALUD ABLE Y USO DEELEMENTOS.DE PROTECCIGn PERSONA3

AL MOMENTO DE IDENTIFICAR RIESGOS EN SALUD ACTIVO Y NOTIFICO DEACUERDO AL EVENTO EN INTERES, COMO SIVIM. SISVECOS. SISVAN Y ^SPA4

SE INGRESAN TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CAL ID AD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LlNEA CON LA C ALIDAD Y OPORTUNIDAD 
REQUERIDAS5

SE REAUZALA META CORRESPOND tENTE AL MES DE DICIEMBRE CON LA CAL ID AD DEL DATO Y LA APLICACIGN DE TODOS LOS TAM1ZAJES EXIGIDOS ALA POBLACiGN 
INTERVENIDA DE ACUERDO AL CURSO DE VIDA Y LAS NECESIDADES 1DENTIFICADAS6

SE HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES DE DICIEMBRE HASTA El. 09 AL APOYO DO. EQUIPO.7

GUl A OPERATIVA DE EQUiPOS BASICOS EXTRAMURALES Y TODOS SUS ANEXOS Y SE REALIZA ACTA MANUAL LA CUAL SE ESCANEA Y SE ENTREGA AL LfDER DE EQUIPO.8

9 SE REALIZA EL ALISTAM1ENTO Y ENTREGA DE CAPA UNO DE LOS FORMATOS fPLANILLASl DEL MES DE DICIEMBRE EN LA LOCALIPAP DE RAFAEL URIBE URIBE BARRIO EL
V. INFORMAClON DE APORTES A SECURIDAD SOCIAL

I OPERAPOR: |1068676309No. DE PLANILLA: SIMPLE
CONCEPTO DELPAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

07/12/2024SALUI): COMPENSAR $ 162.500
PENSION: 07/12/2024PORVENIR $ 208.000

07/12/2024RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR $ 31.700
OTRO

TOTAL PAGADO S 402.200
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

t.- Que desarrolli las actividadcs dcscrilas cn cl infonnc ancxo, dentro del periodo dc cobro.
2.- Que realici el pago de la Scguridad Social dondc cl ibc se calculo sobre el 40% dc los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en jiingun caso cl IBC sea menor a 1 SMMLV ( 
de ser el primer pago adjunto ceiiificnrioncs dc afUiacion a eps, arl pension, rut)
3- Que adjunto evidcncin del caigue cn el aplicativo secop de la cuenta correspondicnte al mes objeto dc cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasibn al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como unn de las obligarioncs del contrato)

Anexar cvidencias fotogrAficas y/o documentnles que sopoiten las actividadcs renlizndas cn el periodo coircspojtdiente

LAURA DANIHLA BOHORQUEZ BOLIVAR 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.000.624.752 
CEL: 3207888779
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,p. C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSrftN: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTECRADA DE SERVICIOS DE SAUTD CENTRO ORIENTE ES.E 
APOYO-GESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTlONTJ CwtruOriwaiif.

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DIL1GENCIAMIENTO: 31/12/2024

CC: 1.000.624.752LAURA DANIELA BOHORQUEZ BOLIVARNOMBRJ-:S Y APELLIDOS:
RUT (NIT):

CORREO ELECTR0N1CO: laurab.subredco@gmaII.com TELEFONO: 3207888779
DIRECCI6N DOM1CILIO: BOGOTACL 55 SUR33A 37 CIUDAD:

Manificsto b:ijo la gravedad del juramento quc. cn (a dcclaraci6n do rcnta del afio gravnblc 2024.

NO tomani costos y dcducciones m
SI tomani costos y dcducciones U

La presente certifkacidn sc expidc para efcctos dc la rctencidn enla fiientc a tlnilo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y parftgrafo 4 del decrcto tlnico 
1625 de 2016, modificados por los artfctUos 9 y 11 del decreto2231 dediciembre 22 de 2023 y la aplicacibn de la rcnta exenta del 25% sobre opcracioncs quo ticne quo ver con cl tratamiento tribiitario 
de !os pagos tabo rales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUC16N 00165 ARTICULO 12 For la cual se debc informarpor 
parte de los contribuycntcs si optaron por cl impuesto unificado bajo cl R6gimcn Simple dc Tributaci6n SI() NO (X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOIADM BIA
NOMBRK DHL BANCO 

(AP1JCA CUANDO EL BANCO NO SF. 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

DESPLEGABLEl

T1PO DE C UENTA: AHORROS N° CUENTA: 91217675788

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA 0LT1MA ADIClON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS:

N* DEL CONTRATO: Nd COP: N°. RP:PS 5384 2024 4120
DOS (2) MESES Y DIEC1NUEVE (19) DlAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES :FECHA DE TERMINAClON 

CONTRATO:
FECHA DE INICIO CONTRATO 23/10/2024 9/01/2025

S 6.478.985
10/12/2024 AL 31/12/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO
$ 1.722.262

EN
UN MTLLON SETECIENTOS VEINTIDOS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTEqETR.VSY NUMEROS>

(quvc\
NbMBRE: LAURA DANIE

L
tLA BOHORQUEZ BOLIVAR

CC 1.000.624.752
3207888779CEL

*

mailto:laurab.subredco@gmaII.com
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SUBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E 
APOYO- GICSTION DE CONTRATACJON

FORMATO INFORMEDESUPERVISIONCONTRATO DE PRESTAClON DE SERV1CIOS Y 
APOYO A LA GESTION

C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09.16W (ntnOiwittm

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA LAURA DANIELA BOHORQUEZ BOLIVAR

NUMERO DOCUMENTO DE IDKNTIDAD 1.000.624.752
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRES1ACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR-PARA DESARROLLAR ACT1VIDADES EN LA D1RECCION DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS B1ENESTAROB.1ETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5384 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024No.

$VALOR iNIClAL DEL CONTRATO 3.280.499

VAIX>R total del 
CONTRATO INCLUIDO 
AD1CIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTTFICAR:

S 6.478.985 S 1.722.262

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP 1NICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 4 44685 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

1068676309N° DE PLANTLLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL: SIMPLEOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUT ARON LAS ACT1VIDADES:

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

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

N° DE MODIFICACION: TIPQ DE MOD1FICACION (ADICION - PRORROGA):N° (2 ) ADICION (2) PRORROGA (2)
VALOR AD1CIONADO S 73S.112 NUEVE (9) DIASCDP DE LA 4053 RP DE LA 49S8Q TTEMPO
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 UN(l) MBSCDP DE LA 4120 RP DE LA TIEMPO

ITT. POL1ZAS (SI APLICA)
aPACTQ POLIZAS EN SU CONTRATO? SI XNO

N° DE POL1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA : ACTOADMINISTRATTVODE

IV. VER1FICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE WRIFICA QUEOUEHA CUMPL1DO CON U\S ACTlllDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERIODO l^BORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVQ.

CUMPMMIENTO DE REQUISITESITEM SI NO
aEI contrato se cncuentra debidamente legalizado?1 X
£lsl contradsta autoriz6 que los impuestos que dcbe cancclar para la Icgalizacion del mencionado contrato Ic scan 
descontados del valor a cancclar como consta on la declaracidn del infonne de ejccucion de actividades?2 X

AQue el conti-atista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden scr verificados en cl
informe anexo y en el SECOP?3 X

iQue el contratista da cmnj)limiento a sus obligaciones frente a los apoites al sistema de seguridad social y de 
parafiscalcs, tal como exige el articulo 50 do la Ley 789 de 2002?4 X

^Que ndjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondientc al mes objeto do cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTTFICO el cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago corrcspondiente 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 CUMPL1MIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ 
PERFIL: PROFESIONAL APOYO
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PAGOSIMPLE | AUTOUQUIOACION 
CONSOUDADA

(: PLANIUA INDEPENOIENJkT 
Periodo Cotixaci6n: noviembre de 2024 Periodo Servicio:

Num^ro Planllla: 1008676309Fecha creaciOn reporte: 2024*12 09.09:58:36 AM Tipo Planllla:

noviembre de 2024

1PAGADO 07/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE
LAURA PAMELA BOHORQUE2 BOLIVARRaz6n Social

CR16D SUR #63 - 53 CASA 2 PISOSDirecci6nCC1000624752Documento
Tetefono 2388164INDEPENDIENTE 

NATURAL
Tipo de Empresa

UNICOForma Presentaci6nTipo Persona
BOGOTA D.C.Departamemo ______ iBOGOTA D.C.Ciudad

IdentificationRepresentante Legal
SEGUROS BOLIVARARPTotal Afiliados 1

II. DETALLE DEL APORTANTE 
Datos del Afiliado Totaf 'Parafi scalesCajasSalud RiesgosPensionesNovedades :

Ae«tt»ESAPtoe Aeon* £ Atomtoe Apert*ectip* Suh^l
Cpazoffit

TotalTarlta S£MA »C8Fcedam
Msa-jocfi4 C St*0g»> ftWSXA wxwguFj. 

e/aft
to snLMt

ftOl
ctsmxDO Sfl.TOC sc• i^corac s issuedStS/IOJIOO SMSOOC 2.06COtiPCMAR CPSn vj v o (mtt4ACAVDtoiM 000CC ian0524H9!

Ill.TOTALES
SUBTOTAL SM
MTCRESCSOC

MORA

TOTAL
MTERESeS 
DC MORA

lncap«dd*<f«s
ARP

Ifneappctoptfps.Apart**
RUnEduceddn

Apertes
ESAP

TOTAL PMALAporterC^asAportctRlvsges ■Apertes Sens ApottestCSFAperies SahidApeftesPeRstdntBCRIesees tBCCp{asIBCPeesItoi tSCSefud
%P«ver)EPS

S 402200S'402^00SO SOSO $0SOS 31.700 SO $0 SOS162.S00SO S 209.000SI 300.000 S 1400.000S L300.000

■ .................... ............................................................................................................................... . ■■ ......................................1 1 1 ■...............................................................................................................................................

Antes de Smprimir, nseguresoque sea reeltnentc necesario. Protcger el medio nmblente estAen nuestras manos.
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