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I SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION BE Cl)NTRATACl6N 

FORMATO INFORME DE EJECUClON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClON DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTKjN

CODICO: AP-IA-FT-077 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09.16Y CnOiOrtnttUL

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

KAREN YICEL LLANOS CASTANO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.013.638.657

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL 
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS 
BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 55462024 FECHA INlCIO CONTRATO 6/11/2024

PLAZO
INICIALDEL
CONTRATO

VEINT1SEIS (26) DIASVALOR INICIAL DEL CONTRATO S 2.132.324

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO ADICIONES: $ 1.722.262S 5.330.810

| N8 CDP:N° DE INFORME: 3 3662N° CRP: 47476

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUJDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y CINCO (5) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCltiN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
. .?

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIF1CAC10NES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIF1CACI6N adiciOnes 22 2 PRORROGAS

TIEMPO
PRORROGADOCRP DE LA 

ADICI6N:
NUEVE (9) 

DIASCDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO S 738.112 4053 49747

TIEMPO
PRORROGADOCRP DE LA 

ADICI6N:CDP DE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO UN (1) MESS 2.460.374 4120 :
III. POLIZAS

;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? I I XSI NO
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE PdLIZA:

FECHA DE LA P6L1ZA FECHA DE APROBACI6N:
IV. ACTIVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

-(Ptbtn ifr coherentea con lai obligaciones cspcrificas del conlrato rralizadas durante el mes)ITEM

SE LLENA PLANTILLA CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES DE DICIEMBRE EN EL TERRITORIO 127 DE LA LOCAL1DAD SAN CRiST6BAL1

SE REALIZA LA IDENT1FICACI6N DE REGISTRO EN SALUD DE LA POBLAClbN MEDIANTE LA CARACTERIZACI6N Y SEGUIMIENTO A NAS FAMILIAS DEL TERRITORIO 127 DE LA 
LOCALIDAD SAN CRJST6BAL2

SE REALIZA ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES DE DICIEMBRE PROYECTANDO A FIN DE MES Y SE ACTUALIZA DE MANERA DIARIA SEGUN LAS ACTIVIDADES A 
DESARROLLAR3

SE INGRESAN TODOS LOS DATOS O TENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APL1CATIVO EN lINEA Y AL FINAL DEL MES SE 
ENTREGA LISTADO DE FIRMAS CON LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES DE DICIEMBRE DEL 20244

SE ASISTE A REUNI6NES Y CAPACITACI6NES PRESENCIALES Y VIRTUALES DURANTE EL MES5

SE REALIZA LECTURA DE GUIA OPERAT1VA DE EQU1POS BASICOS EXTRAMURALES Y TODOS SUS ANEXOS6
SE VERIFICAN PLANOS Y SE REALIZAN AJUSTES SEGUN LO EVIDENCIADO7
SE REALIZA LLAMADAS EN TIEMPO REAL PAGA ASIGNAClONDE CITAS8
SE REALIZAN CANALIZAClON A SU EAPB9
SE REALIZA SEGUIMIENTO A CASOS DE RUTEO.10

V. INFORMAClbN DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
OPERADOR: |No. DE PLAN1LLA: 1068130996 SIMPLE

CONCERTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
07/12/2024SALUD: FAMISANAR S 162.500

PENSION: 07/12/2024COLFONDOS $ 208.000
07/12/2024RIESGOS LABORALES: posmvA $ 31.700

OTRO
TOTAL PAGADO $ 402.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1. - Que desam>116 las actividades descriias en et tnforme anexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Que rcalicd el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el 1BC sea mcnor a 1 SMMLV ( 
de scr el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el apiicativo secop de la cuenta conespondiente al mes objeto de cobro.
4.> Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al seflalado comrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexor evidencias fotogr&ficas y/o documemales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

jdlQyuA Wmrtrt
KAREN YICEL LLANOS CASTAfiO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.013.638.657 
CEL: 3123035909______________



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

CbDIGO: AP-IA-FT-014 
VERSldN: 6 
FECHA: 2024-09-16

it
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS

m Centra Orient? EiX V DE APOYO A LA GESTlbN
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAM1ENTO: 31/12/2024
1.013.638.657CC:KAREN YICEL LLANOS CASTAlV'ONOMBRES Y APELL1DOS: :

RUT (NIT):
CORREO ELECTR6NICO: TELEFONO:karenNanosl993@gmail.com 3123035909

BOGOTADIRECCidN DOMICILIO: CL 36 B SUR 3C 47 CIUDAD:
Maniflesto bajo la gravedad del juramento que, en la dedaracidn de renla del afio gravabie 2024.

NO tomari costos y deducciones (X)

SI tomard costos y deducciones ( )
La presente certificacion se expide para efectos de la retencibn en la fuente a tltulo del impucsto sobre la renta, 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 artlculos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacibn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributano de los pagos 
laborales.

Regimen Simple De Tnbutacibn ; RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuycntes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rbgimen Simple de Tributacibn SI() NO (X )

BANCO AL CUAL CONS1GNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE1

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 057000977020016!

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA IJLTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PACO)

i PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:o-:tmN'DEL CONTRATO: PS 5S46 2024 4120

DOS (2) MESES Y CINCO (5) DIAS

! VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE fERMlNAClPN CONTRATO:FECHA DEINICIO CONTRATO . 6/11/2024 9/01/2025!

S 5.330.810
PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/12/2024 AL 31/12/2024

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$1,722,262

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

\^qy iv\ \Wyc6
NOMBRE: KAREN YICEL LLANOS CASTANO 

1.013.638.657 
3123035909

CC
CEL

.1

.1
j. U ! # r

mailto:karenNanosl993@gmail.com
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I I C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA BE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION BE CONTRATACI6N

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

I Hi
1 CeKnOrfnnEiX

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
KAREN YICEL LLANOS CASTANONOMBRE DEL CONTRATISTA

NOmERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.013.638.657
I. LNFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIV1DADES 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 BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

.rCONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5546 2024 FECHA INICIO CONTRATO 6/11/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.132.324

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO 1NCLUIDO 
ADICIONES: •

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIFICAR:S 5.330.810 S 1.722.262

N* CRP 
INICIAL:

N® CDP INICIAL 
DEL CONTRATO3N® PAGO / N® DE INFORME: 47476 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y CINCO (5) DIAS

N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068130996 SIMPLEOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIV1DADES:

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

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

N® DE MODIFICAClON: T1PO DE MOPIFICAClON (ADIClON - PRORROGA):N°(2) ADIClON (2 ) PRORROGA (2)
VALOR ADICIONADO S 738.112 NUEVE (9) DIASCDP DE LA 4053 RP PE LA 49747 TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 UN (1) MESCDP DE LA 4120 RP DE LA TIEMPO

III. POL1ZAS (SI APLICA)
* /.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? -SI XNO

N® DE PQLIZA: «
FECHA DE LA p6l1ZA‘

NOMBRE PE LA ASEGURADORA:
ACTO ADMIN1STRAT1VO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE OVE HA CUMPUDO CON MS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO 1^4 BORA DO Y SE APRUEBA PARA EL PA GO RESPECT! VO.

CUMPL1M1ENTO DE REQUISITOSITEM j • SI NO
t,El contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X

*E1 contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legatizacidn del mencionado contrato le scan 
dcscontndos del valor a cancclar como consta en la dcclaracion del infonne dc cjccuci6n de actividades?2 X

^Que el contratista present6 satisfactoriamcnte las obligacioncs contractuales, los cuales pueden ser verificados en el 
infonne anexo y en cl SECOP? 3 X

iQuc el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
paraftscales. tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 200274 X

iQnc adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta coirespondiente al mes objeto de cobro?5 X

Tenicndo cn cucnta lo anterior y confonne 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 "

.1

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: ^

,..vp

NoKlBRE Y^FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
JAQUELINE ASTRID RODRIGUEZ VEGA 
PERFIL: PROFESIONAL APOYO

L
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PAGOSIMPLE | AUTOUQUIDACION
CONSOLIDADA

Numero Plandla: 1068130996Fscha crsacl6n reporte: 2024-12-09,07:4045 A. M. Tlpo Planltla:

Perloda CottzacWn:

I: PLANILLAIMOEPEMOIEMTES

Pertodo Servlclo: novtaiabr* da 2024novtambra da 2024

PAGADA 07/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DELAPORTANTE
RazOn Social KAREN YICEL LUNOS CASTANO

CL35B SUR #3 A - 42Documento CC1013638657 Dlrecciin
INDEPENDIENTE Tel^fono 3123035909Tipo da Empresa .

ONICOForma PresentacidnNATURALTlpo Persona
BOGOTA D.C. Depsrtamento BOGOTA D.C.Ciudad

IdentlficaciOpRepresentonte Legal
POS1T1VA DE SEGUROS1 ARPTotal Afiliados

II. DETALLE DEL APORTANTE
Total .Cajaa ParaflscalesSalud RleagosPenslones ^Datoa Afillado Noyedades

AteUt
MWsIrte•Sr-is: 180 AptnfeifflC

MU0ftt Usec Atom
PtnHn

tfiC AM TMd£SAPApfiMnyNeflntm Atfmwwrodom 'AomMitifdart (CSCMud CtjtMM

I1J00M0RAREMVieibUANOt
OSTAfln MM»31^W (MACO mnouma co^ •0 M 1042U4M (CPtOIT) f.AUOAHMt CPS IfOZCN 0.490 00St 0 caiooncn/otoet tlJCMOO otJMooocoiousstwr n ioo » 0

III. TOTALES
GUSTOTAtON
INTEftESetOC

MORA

TOTAL 
tNTEREGSS 
OS MORA

tftCtpKtflrtMiOcvfApOflM Apoflet
MhSduaMiOn TOTAL FINALlB68abd ApoMoCaIm ApetUtfitM(SCPtmdfi OCRNs^es 1BC C«j*8 AporttoWMgnB Apo«U»tC8FApoftra PtnsdA ApoitMMtud ARPcsap

u S402M $40&2nX scso sosimooo ssi.roo so soSi ^00-000 so $192,500 SOS 1300.000 S20&000

Uneas da Sarvteto FdnoSIMPLE: BogotO 44466S4 - Cell: 554 0515 - Medetlfn: 514 65 66 • Bucaramanga: $43 60 00 -Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 62 • Barranquida: 361 68 50 - Resto dot Pals: 018000 671 971 - {M*s qua F6c8. SIMPLE!

Antes da Imprtmlr, asagOresa qua saa reatmanta necesarfa. Protegar el medio ambfenta ast6 an nuostres manos.
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