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I SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACl^N 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

C6D1GO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA. 2024-09-16

1 (otnlristtUI

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

CRISTIAN CAMILO LEON FLOREZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD: 1.010.221.346

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AMB1ENTAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON DE GESTlON 
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 SERVIOOS PROFESIONALES No. PS 5343 2024 FECHA INI CIO CONTRATO 23/10/2024

PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

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

.1
VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIF1CAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO AD1CIONES: $ 1.722.2626.478.985S

| N°CDP:| N* CRP:N° DE INFORME: 4 366244654

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

UN1DAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1STRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MOD1FICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
mqdificaciOn adiciOnes 22 2 PRORROGAS

TIKMPO
PRORROGADOCRP DE LA 

ADICI^N:
NUEVE (9)CD? DE LA AD1C16N:VALOR AD1CIONADO S 738.112 4053 49589 DIAS

TIEMPO
PRORROGADOCRP DE LA 

ADIC16N:CDP DE LA ADJCJtiN:VALOR ADICIONAOO UN (1) MESS 2.460.374 4120

iHI. POLIZAS
^PACrO POLIZAS EN SU CONTRATO? I I XSI NO

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P6L1ZA FECHA DE APROBACI6N:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dcben gcr cohcrentcg con las obligadonca capccffiau del contnito realizadw durante cl mes)___________________________________

DURANTE EL PERIODO A REPORT AR SE REAL1ZAN ACTIVIDADES DE SEGU1M1ENTO Y CIERRES A 24 FAMILIAS AQU1ENES SE LES REALIZA VISIT AS EN LAS LOC ALIDADES. 18 - 
RAFAEL URIBE URIBE Y 04 SAN CRJTOBAL - EVIDENCIA REAL1ZANDO CARGUE OPORTUNO DE DE LA INFORMACION EN EL APLICAT1 VO GITAPPS.SITE CON OPORTUN1DAD Y 
CAL1DAD ACORDE AL DOCUMENTO OPERATIVO Y FICHA TECNICA_______________________________________________________________________________________
DILIGENCIAM1ENTO DE FORMA DIARIA Y OPORTUNA DE LA INFORMACION EN EL APL1CATIVO GITAPPS.SITE EN DONDE REGISTRA SEGUIMIENTOS DE LAS SESIONES
REALIZADAS EN CAMPO AD1CIONAL SE DILIGENCIAN LOS DIFERENTES LINK PARA SOL1CITUD DE INFORMACION DISPUESTOS POR LOS PROFESIONALES DE APOYO A LA 
GESTlON PARA DAR RESPUESTA A LOS DIFERENTES INDICADORES

ITEM

1

2

SE PART1CIPA DE ASISTENCIA TECNICA A TODAS LAS QUE SEAN PROGRAMADAS DURANTE EL PERIODO
3

SE REALIZA D1LIGENC1AMIENTO DE CRONOGRAMA D1ARIO DE ACTIVIDADES EN CAMPO ASI COMO DE ASISTENCIAS TECNICAS PROGRAMADAS POR PARTE DE SECRET ARIA DE 
SALUD Y EL CONVENIO MAS BIENESTAR DE LAS CUALES HAY EVIDENCIA CON L1STADO DE AISTENC1A4

DURANTE EL PERIODO A REPORT AR SE REALIZAN ACTIVIDADES DE SEGUIMIENTO Y CIERRES A 24 FAMILIAS A QU1ENES SE LES REALIZA VISITAS EN LAS I.OCAUDADES, 18 • 
RAFAEL URIBE URIBE Y 04 SAN CRITOBAL - EVIDENCIA REALIZANDO CARGUE OPORTUNO DE DE LA INFORMACION EN EL APLICATI VO GITAPPS.SITE CON OPORTUNIDAD Y 
CALIDAD ACORDE AL DOCUMENTO OPERATIVO Y FICHA TECNICA 5

SE REALIZA DILIGENC1AMIENTO DE CRONOGRAMA DIARIO DE ACTIVIDADES EN CAMPO ASI COMO DE ASISTENCIAS TECNICAS PROGRAMADAS POR PARTE DE SECRETARIA DE 
SALUD Y EL CONVENIO MAS BIENESTAR DE LAS CUALES HAY EVIDENCIA CON LISTADO DE A1STENC1A6

SE PARTICIPA DE ASISTENCIA TECNICA A TODAS LAS QUE SEAN PROGRAMADAS DURANTE EL PERIODO
7

DIL1GENCIAMIENTO DE FORMA DIARIA Y OPORTUNA DE LA INFORMACION EN EL APLICATIVO GITAPPS.SITE EN DONDE REGISTRA SEGUIMIENTOS DE LAS SESIONES 
REALIZADAS EN CAMPO ADICIONAL SE DILIGENCIAN LOS DIFERENTES LINK PARA SOLICITUD DE INFORMACION DISPUESTOS POR LOS PROFESIONALES DE APOYO A LA 
GESTlON PARA DAR RESPUESTA A LOS DIFERENTES INDICADORES

8

DURANTE EL PERIODO A REPORTAR SE REALIZAN ACTIVIDADES DE SEGUIMIENTO Y CIERRES A 24 FAMILIAS A QU1ENES SE LES REALIZA VISITAS EN LAS LOC ALIDADES. 18 - 
RAFAEL URIBE URIBE Y 04 SAN CRITOBAL - EVIDENCIA REALIZANDO CARGUE OPORTUNO DE DE LA INFORMACION EN EL APLICATIVO GITAPPS.SITE CON OPORTUNIDAD Y 
CALIDAD ACORDE AL DOCUMENTO OPERATIVO Y FICHA TECNICA

9

DIL1GENC1AMIENTO DE FORMA DIARIA Y OPORTUNA DE LA INFORMACION EN EL APLICATIVO GITAPPS.SITE EN DONDE REGISTRA SEGUIMIENTOS DE LAS SESIONES 
REALIZADAS EN CAMPO ADICIONAL SE DILIGENCIAN LOS DIFERENTES LINK PARA SOLICITUD DE INFORMACION DISPUESTOS POR LOS PROFESIONALES DE APOYO A LA 
GESTlON PARA DAR RESPUESTA A LOS DIFERENTES INDICADORES

10

V. INFORMACltiN DE APORTES A SEGURJDAD SOCIAL
OPERA DO rTTNo. DE PLANILLA: 9477790S29 APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: 09/12/2024FAMISANAR S 162.500
PENSION: COLPENSIONES 09/12/2024 $ 208.000

TTR1ESGOS LABORALES: 09/12/2024SURA $ 31.700
OTRO 09/12/2024CCF COLSUBSIDIO $ 26.000

TOTAL PAGADO $ 428.200
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 .• Quc desorrolid las actividadcs descritas cn d informe ancxo, dentro del periodo dc cobra.
2.- Quc realied cl pago de la Scguridad Social dondc cl ibc se calculo sobre el 40% dc los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso el 1BC sea mcnor a 1 SMMLV (de 
scr cl primer pago adjunto certificacioncs dcrailiacion a cps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidcncia del corguc cn cHaplicativo sccop de la cucnta corrcspondicntc cl mes objeto de cobra.
4.- Quc autorizo los impucstos axflle esiy obligado a pagar, por ocasidn al seRalado contrato.

Z2 VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una dc las obligactones del contrato)i

/ # Anexar evidencias fotogrificas y/o docunwntalcs que soporten las aclividadcs rcalizadas cn cl periodo coirespondiente

7

CRISl N FLOREZ
N0M
cc/
CEL:

1.010.221.346
3507318387

7
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Jll} CbDIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
PECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALED CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTI6N

IB
1 (wtroOriwttEiul

DATOS DEL CONTRAT1STA
FECHA DE DIL1GENC1AM1ENTO: 31/12/2024

CC: 1.010.221.346CRISTIAN CAM1LO LEON FLOREZNOMBRES Y APELUDOS:
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: T TEL^FONO:cristianleon 1995(a)htomail.com 3507318387
D1RECCI6N DOMICILIO: BOGOTACL 42 G 74 A 55 SUR CIUDAD:

Manifiestd bajo la gravedad del jurameDto que, cn la dedaracidn de rent* del afio gravable 2024.

NO tomar6 costos y deducciones (X)
SI tomarg costos y deducciones II

La presente certificacibn se expide para efectosdela retencidn en la fuente a titulo del imjfiesto sobrelarenta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que ticne que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
laborales.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimcn Simple dc Tributaci6n SI() NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMB1A !NOMBRE DEL BANCO 
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA LISTA 
DESPLECABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N* CUENTA: 40299020764

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

‘i PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: PS S343 2024 N° CDP: 4120 N°. RP:i
DOS (2) MESES Y DIEC1NUEVE (19) DUS-

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:

?
FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO:FECHA DEINICIO CONTRATO ; 23/10/2024 9/01/2025

S 6.478.985

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

VALORAPAGAR ft 
CORRESPONDENTS AL PERIODO £ $ 1.722.262

OBJETO DE COBRO EN / 
(LETRASY NUMEROS) /i UN MILLON StjTECIENTOS VE1NTIDOS MIL DOSCIENTOS SESENTA Y DOS PESOS M/CTE

NOMBRE^RfeTIAiN'cAMlLO LE07TFLOREZ 
1.010.221.346 
35073183»f

CC
CEL

/

.1

Jl
K
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I C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUO CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN

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

■ ■I
'I CtmOMtUL

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E Y
CRISTIAN CAMILO LEON FLOREZNOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.010.221.346
I. IN FORM ACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AMBIENTAL 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 BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024PS 5343 2024
No. - -

3.280.499SVALOR INICJAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO 1NCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR: 1.722.2626.478.985 S$

N° CRP 
IN1C1AL:

N® CDPINICIAL 
DEL CONTRATO4 3662N° PAGO / N° DE INFORME: 44654.t

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y D1EC1NUEVE (19) DIAS

N° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: * 1 ^ V APORTES EN LINEA9477790529 OPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTI6n INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADONOMBRE DEL SUPERVISOR:
U. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRpRROGA):N° DE MODIFICACION: PRORROGA (2)ADICION (2)N° (2 )
VALOR ADICIONADO S NUEVE (9) DIAS738,112 CDP DE LA 4053 RP DE LA 49589 TIEMPO
VALOR ADICIONADO S UN m MES2.460.374 CDP DE LA 4120 RP DE LA TIEMPO

HI. POLIZAS (SI APLICA)
;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I XSI NO

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA A CTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

■YE VER1FICA OlJE OllE HA CVMPUDO CON /A.V ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE El. MES O PERIODO LABORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECT1VO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITQS SI NOITEM
^El contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X

£EI contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la Iegalizaci6n del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaraci6n del informe de ejecuci6n de actividades?2 X

^Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el 
infonnc ancxo y cn cl SECOP?3 X

l,Quc cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frcnte 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

l,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mcs objeto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula MForma de Pago, CERTIF1CO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 10/12/2024 AL 31/12/2024 X'

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: 
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA 
CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

FIRMA DE QU1EN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

fcqp IoiMa
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
JEIMY ROCIO TORRES ORTIZ 
PERFIL: PROFESIONAL APOYO
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V » ^ OUUM.C3
J enlinea Kesumen oenerai ae Kago %

OATOS GENERALES DEL AP0RTANT6
TelMono Exonerado SENA «id#nttficad6n Cits* AporUnU Cludad-D«partam*ntoRazoftSodat<tv Sucursal Prlndpat Oirecdon

IC8F
sssssssCC 1010221*46 LEOK FIDRES aOFTUN CAWLO 6OGOTA-6OGOTA0.E. HoPRINCIPAL.INDCPCNDJENTE CL 420 SUR 0 74A 55

OATOS GB^ERALES DE LA UQDIDACION
Pertddo TTpo F«dui PagoClave

ValorSaludP»ntl6n Pago PlanfUa Ptanllla Pago (Has Moralimit* Banco
$428,2002024/12/09 011089321SO2024-11 2024-11 9477790529 I 2024/12/11 HEQU1

RESUMEN DE PAGO
VALOR A PAGARDV AFIIIADOS VALOR UQUIDADO INTERESES MORA SALDOS £

INCAPACIDADES
COOIGORIESGO NIT

$208,000

$208,000

$31,700

$31,700

$26,000

$26,000

$162,500

$162,500

$0AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 
COIPENSIONES 

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 
ARLSURA

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 
COLSUBSIDIO

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 
FAMISANAR

$208,000

$208,000

$31,700

$31,700

$26,000

$26,000

$162,500

$162,500

$0

$0$025-14 900,336,004 7

$0$0

$0 SO890,903,790 S14-11

$0 $0

$0 $0860,007,336 1CCF22

$0 $0

$0 $0EPS017 830,003,564 7

\l$428,200$428,200TOTAL 1 E
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