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« SUBRED1NTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO INFORMS DE EJECUClON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClON DE SERVIC10S V DE APOYO A LA GESTlbN

COOIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICtOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

DIANA MARCELA RUIZ MORALES

N0MERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.023.864.115

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS 
B1ENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

PS 5309 2024 FECHA 1NIC10 CONTRATO 23/10/2024CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO 
INIC1AL DEL 
CONTRATO

,1 UN(I) MES Y D1EZ(10) DIAS3.280.499VALOR 1NICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO A 
CERT1FICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUIDO ADICIONES: $ 1.722.2626.478.985S

| N* CRP: | N° CDP: 3662N® DE INFORME: 4 44626

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

UN1DAD FUNC10NAL EJECUClON DE ACTIVIDADES:. ; SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA • DIRECTOR ENCARGADONOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFlCAClONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
MODlFlCAClON ADIClONES 22 PRORROGAS2

CRP DE LA . 
ADIClON:

NUEVE (9)T1EMPO
PRORROGADO:CDPDELA ADIClON:VALOR ADICIONADO S 738.112 4053 49577

DIAS

CRP DE LA 
ADIClON:

TIEMPO
PRORROGADO:CDP DE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO UN(1) MESS 2.460.374 4120

Ill. POL1ZAS

jPACTO POLtZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE P0L1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBAC10N:FECHA DE LA P0L[ZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Dcbet »cr coliereatca coa las^bligiciono «pccifleas del coitrato realiztdai durante d mes)
ELABORACION DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES CORRESPOND 1ENTES AL MES EN CURSO

ITEM

SE REALIZAN LAS ACTIVIDADES PROPIAS DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR
2

CUMPL1M1ENTO DE ACTIVIDADES DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR DONDE SE REAL1ZA LA TOMA DE PARAMETROS DE MEDICION PARA LA JDENTIFICACION
DEL RIESGO EN MENORES DE 5 ANOS3

CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR DONDE SE REALIZA LA TOMA DE PARAMETROS DE MEDICION PARA LA JDENTIFICACION
DEL RIESGO EN POBLACION CON COND1CIONES CRONICAS4

CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR DONDE SE REALIZA LA TOMA DE PARAMETROS DE MEDICION PARA LA 1DENT1FJCACION
DEL RIESGO EN POBLACION GESTANTE____________________________________________________________________________________________________________________
SE REALIZA LA IDENTIF1CACION DE USUARJOS CON SIGNOS DE ALARMA SEGUN GRUPO POBLACIONAL Y SU RESPECTIVA GESTION DEL RIEGO

5

6

DIGITALIZACION EN EL APLICATIVO DE SDS DE CADA UNA DE LAS INTERVENCIONES REALIZADAS DENTRO DEL CONTEXTO DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR
7

SE REALIZA ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD INDIVIDUAL Y FAMILIAR PARA DISMINUIR EL RIESGO EN LA POBLACION IDENTIFICADA Y SE INTENSIF1CAN 
ACCIONES DE PREVENCION CON LA TEMPORADA NAVIDENA8

SE REALIZA PROCESO DE CANAL1ZACION DE ACUERDO A LAS NECESIDADES PRIORIZADAS EIDENTIFICADAS
9

SE ABORDA POBLACION PRIORIZADA BAJO LA ESTRATEGIA DE RUTEO10

V. INFORMACIQn DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERAPORfrNo. DE PLAN1LLA: 1068672897 SIMPLE

VALOR PAGADOCONCEPTO DELPAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO
07/12/2024 sFAMISANARSALUD: 162.500

PENSION: 07/12/2024 $COLPENSIONES 208.000
•1 SURA 07/12/2024 $RIESGOS LABORALES: 31.700

07/12/2024 $OTRO MORA 1.200
TOTAL PAGADO S 403.400

VI. DECLARACIONES DEL CONTRAT1STA
IQuc dcsonclld las Q&ividadcs descritas en cl infonne onexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Quc realied cl page de la Segundad Social donde el ibc se cnlculo sobre cl 40% de los ingresos concel&dos del mes ontenor pago del cual onexo copio simple, sin quc en ningun caso cl IBC sco mcnor a 1 SMMLV (de scr 
cl primer pago adjunto certificacioncs de ofiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Quc adjunto c%idcncia del carguc en cl aplicatira sccop de la cucnta correspond]ente ol mes objeto de cobro.
4.* Quc autoriz-O los impucstos a quc cstoy obligodo a pagor, por ocasidn al sctlalado controto.

VII. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligacionea del contrnto)

Aoexar evidencias fotogiificas y/o documentales quc soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

nWOPlPv fovi 00
DIANA MARCELA RUIZ MORALES 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.023.864.115 
CEL: 3204009313_____________
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J, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALGD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN 

itojtorafcfcAiana* PORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTlbN

feeXAiSAIm
9 Centro OriffittEil

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DEDFLICENCIAMIENTO: 31/12/2024

1.023.864.115CC:DIANA MARCELA RUIZ MORALESNOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT):
. TELtFONO:CORREO ELECTR6NICO: marcelita.086@hotmail.com 3204009313

BOGOTAD1RECCI6N DOMICILIO: KR 6 30D 80 SUR I CIUDAD:
Manifiesto bajo la gravedad del juramehto que, en la declaraddo de renta del alio gravable 2024.

(X)NO tomarg costos y deducciones
X ( )SI tomard costos y deducciones

La presente certificaci6n se expide para efectos de la retencidn en la fucnte a litulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y par&grafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembrc 22 de 2023 y la aplicaci6n de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
laborales.

Regimen Simple De Tributaddn : RESOLUC16N 00165 ARTICULO 12 Por la dial se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributaci6n

NO (X )S!()

BANCO CAJA SOCIALBANCO AL CUAL CONSICNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO S£ 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE1 :

24083787346N° CUENTA:TIPO DE CUENTA: AHORROS

V H\ ’
NllMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADIClbN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:

4120 N®. RP:PS 5309 2024 N® CDP:N* DEL CONTRATO:
DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL OFX CONTRATO
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERM1NACI6N CONTRATO: 9/01/202523/10/2024FECHA DE IN1CIO CONTRATO

6.478.985S

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

VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS) J

$ 1.722.262.1
3

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

NOMBRE: DIANA MARCELA RUIZ MORALES 
1.023.864.115 
3204009313

CC
CEL

.t

11 t

mailto:marcelita.086@hotmail.com
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I CdDIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FEOIA: 2024-09-16

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

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS V 
APOYO A LA GESTIONOKreOrkffltlil

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
DIANA MARCELA RUIZ MORALESNOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD 1.023.864.115
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTibN 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 PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5309 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024No.
S 3.280.499VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLU1DO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:$ 6.478.985 S 1.722.262

N* CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO,N° PAGO/N0 DE INFORME: 4 366244626

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

OPERADOR: SIMPLEN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068672897

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECClON DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO.1

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
II. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICAClON: TIPO DE MODIFICACION (ADICION -PRORROGA):N° (2 ) ADICION (2 ) PRORROGA (2)
VALOR ADICIONADO $ 738,112 NUEVE (9) DIASCDP DE LA 4053 RP DE LA 49577 TIEMPO
VALOR ADICIONADO • - S 2.460.374 UN (1) MESCDP DE LA r 4120 RP DE LA ^ TIEMPO

nLPOLlZAS(SlAPLlCA) "
;.PACTO POUZAS EN SU CONTRATO? | XSI NO

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

IV. VER1FICAC1QN DE ACTIVIDADES PESARROLLAPAS

SE VERIFICA OUE OUE HA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERlODO LA BORA DO Y SE A PRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPL1MIENTO DE REQU1S1TOSITEM SI NO
<,EI contra to se encuentra debidamcnte legal izado?1 X

^El contrarista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la lcgalizaci6n del inencionado contrato le sean 
dcscontados del valor a cancelar como consta en la declaraci6n del tnforme de ejecucidn de actividades?2 X

iQue el contratista presento satisfactoriamentc 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 ardculo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

tQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo cn 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 PERlODO DE PAGO:

NOMBRK-Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
LEIDYISABET MORALES SERRATO 
PERF1L: PROFESIONAL APOYO______

t
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PAGOSIMPLE | AUTOUQUIDACION 
CONSOUDADA

I: PLANILLAINDEPENDIENTE8F«cha eraaeldn reporta: 2024-12-00,07:41:52 AM Tlpo Planllta: Numtro Planllta: 1056672897
Periodo Cotb»d6n: novlambre da 2024 Pariodo Sarvlclo: novlembre da 2024

PAGADO 07/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

I. OATOS DEL APORTANTE
Razdn Social DIANA MARCELA RUIZ MORALES
Doeumento CC1023864115 Dlreccl6n CR 6 SUR #30D>80
Tlpo da Empfeaa INDEPENDIENTE Telifono - 4009313
Tlpo Persona NATURAL GnicoForma PresentaolOn
Ciudad BOGOTA O.C. Departamanto BOGOTA D.C.
Represeirtante Legal IdentlflcaciOn ■
Total AflDadoa 1 ARP ARL SURA

II. DETALLE DEL APORTANTE "
Datos del Aflllado Novedadea Panalonoa Salud Rleagoa Calas TotalParafiacales

neTWj.AptfMMyNvmtoM SUrtOO
cgmin

186
Panattft 90 A'pttM

ffliaOtflD
ANf(* AHttt- IfC

Cafi
Apart* Apert*

16BP
BAPAdn^iWmdtM* Ttift ' TotalP*n»tto HM IdaiSM cpo MM

CCtfl«»64118 67 oo 6 MiOMM *101 AMV> 10 » aMiieMMNMNn ItTSOlT) FAtf SANAA SPt lijooeoc 1914000 * 1460X00 *08A9S (NIM^O MIM9UNA COP *0 *0 to *40693*6 *0

llt.TOTALES
dUOTOTAlsm 
iMTCRRSet DE 

MORA

(tneopAettfadH,
Uotnsln,

«P»v«f)EP8

intoPMWoOpo 
ARP

TOTAL 
INTERESES 

OE MORA
Aporte*

E6AP
ApoftM 

M!n Etfwevttdrt
(BC PcdildA £CRIa*go» •IBCSaftid 1ECCt]a> ApoHfto Ptnt16n AooHMBBhid AportMOAjm Aport**lC9PA port** RiMflm Aportn 8*ft« TOtAL PINAL

siioojooo S1400490 0061400.000 6206.000 $162400 $31,700 60 60 60 6402.200$0 90 60 60 61400 *403.400

Uneag do Sarvlclo FonoSIMPLC: 80BOtd 6014446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 804 S146S69 - Bucaramanga: 607 6436000 - Cartagena; 60S 6945444 • Pereira: 606 34025B2 - Barranqullla: 605 3618850 - Reeto del Pale; 016000 971 971 - (Mis qua FActl. SIMPLE!

Antes de Imprlmlr, asefiOrase que sea reatmante necesarlo. Proteger el medio amblante eetS «n nueatrae manes.
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