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SOBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTOATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

I
CirtroOfwcasil

CELEBRADO ENTRE LA SDBRED LNTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAO

NUMERO DE DOCUMENTO DE EDENTIDAD: 1.026.560.091

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DES.ARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE 
GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 
E.S.E P.ARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5190 2024 FECHA LNTCIO CONTRATO 24/10 2024

PLAZO 
INICIAI. DEL 
CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 5.330.760 UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

S 10.528^51 $ 2.798.649

IN° DE INFORME: 4 N° CRP: 44716 N-1 CDP: 3662

PLAZO TOTAL DEL CONTR.VTO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y DIECINUEV'E (19) DIAS

UNTDAD FUNCIONAL EJECTTCTON DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA S.AN JOSE OBRERO

SOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

H. MODIFICACIONF.S CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACION

ADICIONES 22 2PRORROGAS

T1EMPO
PRORROCADO NUEVE (9) 

DIAS
CRP DE LA 
ADKION:

CDP DE LA ADICION:VALOR ADICION ADO S 1.199.421 4053 49~19

TIEMPO
PRORROCADOCRP DE LA 

.ADICION:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: UN (1) MES$ 3.998.070 4120

HI. POLIZAS

I I^PACTO POLIZAS EN SU C ONTRATO? XSI NO
N'° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DF. LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO. DE ACUERDO CON EL OB.IFTO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECID.AS EN EL CONTRATO 

(Dcbtn sfr rolifrmtes con las obligacionft tvpeciflcas del contraio realizadas durante el mcs)
ITE
M

PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLIAR. DE LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS PARA LA EJECUCI6N DE LAS ACTIVIDADES
I

PRESTAR SUS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTTVTDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES. 
RELACTONADOS A SEGUIMINETOS Y CIERRES EN LAS I.OCALIDADES CORRESPONDIENTE A LA SUBRED CENTRO ORIENTE2

APQYAR LAS ACTTVTDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE CALIDAD Y AQUELLAS DEFINIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE 
MEJORAMIENTO DE LOS DIFERENTES ESTANDARES DE HABILITACI6N Y ACREDITAaON DE SERVICIOS DE SALUD3

INI'UKM.AL. 1UN U I t-.'j yut1. M/
SOLICITF. SEGUN REQUERIMIENTO DE ENTES REGULADORES4

DES.ARROLLAR PROCESOS DE ASLSTENCIA TECNICA DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES CONFORME A 
SU S.ABER DISCIPLINAR Y PROFESIONAL, EN FUNCION DE LOS REQUERIMIENTOS PROCESOS TRANSVERSALES5

REALEAR LA RE\TSl6N, ALISTAMIENTO Y ENTREGA CON CAUDAD DE CADA UNO DE LOS FORMATOS. DOCUMENTOS, BASES O INFORMES GENERADOS COMO RESULTADO DE 
LAS ACCIONES O INTER VENCIONES REALIZADAS DURANTE EL MES6

/\L Uf.Kl/U A i’kuciiSOS ASKiN/uJOb i cONFURMe. a i,Ai> iiviuAutb. METAS i PRODUC
7 ESTABLECIDOS

PARTICIPAR EN LAS ASISTENCIAS TtCNICAS CONVOCADAS FOR SDS DE ACUERDO A LOS PROCESOS ASIGNADOS Y CONFORME A LAS ACTIVIDADES. METAS Y PRODUCTOS 
ESTABLECIDOS

8

DILIGENCIAR LA INF ORMACION DE LA ATENCT6N EN LOS APLICATTVOS DIN AMIGA Y GTAl’S DE LA SDS DIARIAMENTE A COMPLETTFUD, CON VERACIDAD Y C ALIDAD DEL
DATO DENTRO DE LAS PRJMERAS 24 BORAS DE LA INTERVENCIQN. SE DEBE EVIDENCIAR REGISTRO DE. TAMIZAJES EN HISTORIA CUN1CA Y APUCATTVO DISTRITAL.9

DILIGENCIAR Y ENVTAR FICIL\S DE NOTIFICAa6N DE SIMM (EVENTOS DE VTOLENCLAIDENHFICADOS) O SISVECOS (IDEACTON E INTENTOS DE SUICTDIO) DE A CUERDO AL
RIESGO 1DENTIFICADO, CON CALIDAD Y VERACIDAD DEL DATO. DENTRO DE LAS PRJMERAS 24 HORAS DE LA INTERVENCION.

10

V. INF ORMACION DE APORTF.S A SEGURIDAD SOCIAL

1 OPERADOR: |1068676492No. DE PLANILLA: SIMPLE
CONCEPT© DEI. PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

07/12/2024SURASALUD: s 330.000
PENSION: 07/12/2024COLPENSIONES 1 422.400

0//12/2 024SEGUROS BOLIVARRIESGOS LABORALES: A 64.400
07/12/2024OTRO CCF COMPENSAR $ 1S.900

TOTAL PAGADO S 832.700
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1Que desanrolle las actividades descritas en el informe anexo, dentro dd penodo de cobro.
2.- Que realic6 d pago de la Seguridad Social donde d ibc se calculo sobre d 40°d de los ingresos cancdados dd 
( de stf el piimer pago adjimto certificaciones de afiliacion a eps, art, pension, rut)
3- Que adjunto cvidencia dd cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondienle al 
4 - Que autonzo los impuestos a que estoy obiigado a pagar. por ocasion al sefialado contrato.

anterior pago dd dial anexo copia simple, sin que en ningun caso d IBC sea menor a 1 SMMLV

objeto de cobro .

VU. ANEXOS
(Cuando se requiera coino ima de las obligaciones dd contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en d periodo correspondienle

C\OoO
PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.026.560.091 
CEL: 3204749645
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C0DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
F'ECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALl® CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO-GESTION DE CONTRA!ACION

iiimrxiatoiwMa EORMATO CUENTA DE COBROCONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS!
Y DE APOYO A LA GESTION

i
Cwtro Orient* E5.E.

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

CC: 1.026.560.091NOMBRES Y APELLIDOS: PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAO
RUT (NIT):

CORREO ELECTRON1CO: psanchez.subredcentrooriente@gmail.com TELEFONO: 3204749645
DIRECCIO.N DOM1CILIO: BOGOTACL 3 SUR 69D 30 CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del afio gravable 2024.

NO tomar^ costos y deducciones (X)
SI tomare costos y deducciones ( )

La presente certification se expide para efectos de la retencion en la fiiente a tltulo del impuesto sobre la renta, de conforraidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto tinico 
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 dene que ver con el tratamiento tributario 
de los pagos laborales.

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

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0075000829226

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: N° CDP:PS 5190 2024 4120 N°. RP:
DOS (2) MESES Y DJECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES :

FECHA DE TERMINACION 
CONTRATO:

FECHA DE IN1CIO CONTRATO 24/10/2024 9/01/2025
S 10.528.251

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

COIiRF-SPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO

$ 2.798.649

EN
DOS MILLONES SETECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL SEISCIENTOS CUARENTA Y NUEVE PESOS M/CTE(LETRASY M’MEROS)

NOM BRE: PAULA FERN AN DA H EZ HENAO
1.026.560.091 
3204749645

CC
CEL

mailto:psanchez.subredcentrooriente@gmail.com
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAL LID CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO- GESTION DE CONTRATACION

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

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

8 '!f-£
1 Centro OriwtttiL

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.026.560.091
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECTION 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:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5190 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024No.

SV ALOR INICIAL DEL CONTRATO 5.330.760

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATOINCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

$ 10.528.251 $ 2.798.649

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 4 44716 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068676492 SIMPLEOPERADOR:

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

U NT DAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):N° DE MODIFICACION: N° ( 2 ) ADICION (2 ) PRORROGA (2)

VALOR ADICIONADO $ 1.199 121 C DP DE LA NUEVE (9) DIAS4053 RP DE LA 49719 TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 3.998.070 CDP DE LA UN (1) MES4120 RP DE LA TIEMPO

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

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADM IN1 STRATI VO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE l T'.RIFICA CUE QUE HA CCMPUDO CON L4SACTII 7DA DES .1 .SYG'.V-l DAS DURANTE EL MES O PERIODO LA BORA DO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIl O.

CUMPLIMIENTO DE REQUIS1TOSITEM SI NO
,;.EI contrato se encuentra debidamcnle legalizado? X
^El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado, contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?2 X

/.Que el contratista present© satisfactoriamente las obligaciones contractnales, los cuales pueden ser venficados en el
informe anexo y en el SECOP?3 X

<\Que el contratista da cuinplimiento a sns obligaciones frente a los apoites al sistema de seguridad social y de 
paraliscales, 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:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TEC NI CO DEL SUPERVISOR: 
MONICA ANDREA MONTANEZ GOMEZ 
PERFIL: PROFESIONAL APOYO
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PAGOSIMPLE | AUTOU 3UIDACION 
CONS OUDADA

I: PLANILUA INDEPEND ENTESFachu creaclin raporta: 2024-12-06, 07:23:28 AM Tlpo Planllla: Numtro Planllla: MS8676492
Parlodo Cotlraddn; novlembre da 2024 Perlodo Sarvlclo: novlembre da 2024

PAGADO ('7/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DI:L APORTANTE
RazOn Soclnl PAULA SANCHEZ
Oocumento CC10265600D1 Dlr«ccl6n CL 3 SUR #69 0-34 CASA 15
Tlpode Emiiraas INDEPENDIENTE Teljfono 1
Tlpo Persona NATURAL 0NICOForma Proaentacld ■>
Ciudad BOGOTA D.C. Departamcnto BOGOTA D.C.
Representante Legal fdenttflcacidn
Total AfilladDS 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

II. DETALLE DEL APORTANTE
Dal oa dal Aflllado Novedadaa Panalonaa Salud Rlaagoa Calaa Paraflscales total■rs. |»|&|p|#|i|§M/ p»IM*r» f Wefny»» Voo meIdontmdMt^n Aporti IK Apart*

I**
*0 AjMirHAdn4"J*tr«riom IK At art* 

Cl$» ctp
A port* Apart* 
»KUA ICtP

dAP APff* 
flWt'd rteOaAaHX* Tpt*» AtArlattfrjNAjrpf**tiaWn TctttM«rt

PAULA 7SHNANOA lANCM«
RCHMCC 1WWSW1 6T o wm »xj 

LL. Lj ~LJ
I 7/40,»0'If-HiCOt.WNWONW 4 7.940 COO > *50.000 IC44(n3AJ5 > r.«o«jQ » 7440 PMlOCPaoCONiTIWlARCCP i is.poa 10 >0 90 to »IJ7.TO

IH.TOTAi.ES
pjpckfaidpi 
ARP

SUBTOTAL SN 
»«reRe8i!8 ©!» 

MORA

Inca TOTAL 
IWYCRIISEQ 
OE MORA

(BC PdnfiMn IBC Salud Aportaa
ESAP

»BC Pl*»flO« ISC CtjMM Apvrin Ptn*i6n Apori** BaKtd Aportaa Rtoaoa Aportaa C*J» l AportpH Sant Aportaa ICBF TOtAL WMAL

S Z640.C 00 $ 2.640JXW S 2X40.000 $ 2.G40.00C' 5 422.400 $ 330.000 5 04/00 6 15.EDO 50 $0 50 50 10 60 $ 83Z7H0 5 632.70010
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Antes de Imprlmtr, asifgiirete que sea realmcrttit necasario. Proteger el medio ambit nte estA en nuestras manoa.


