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.0 SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SAUJD CENTRO ORIENTE E.S.E 
A POYO - G ESTION DE CONTRATAClON 

FORM ATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIV1DADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTlbN

C6DICO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16'li ’nirtitW

1 (DEiOiMilSX.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.Z V
ANGIE LORENA PULIDO PORRAS

nOmERO DE DOCUMENTO DE IDENTiDAD: 1.023.006.325

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROUAR ACTIV1DADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS 
BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 5277 2024 FECHA INICIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 24/10/2024

PLAZO INICIAL 
DEL CONTRATO

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS3.280.499VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARJOS PERlODO
A CERT1F1CAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 2.460.3748.939.359S

| N° CDP:| N° CRP:5 44794 3662N® DE INFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS

TRES (3)MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUClON DE ACTI\TDADES: SA2 SEDE ADM1NISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO • DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICAClONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
mqdificaciOn ADICIONES 3PRORROCAS33

NUEVE (9) 
DIAS

CRP DE LA 
ADIClON:

TTRMPO
PBORROCADO;CDP DE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO 4053 49659S 738.112

CRP DE LA 
ADIClON:

TTEMTO
PRORROGADO:CDP DE LA ADIClON: UN (1) MESVALOR ADICIONADO 4120 507652.460.374S

CRP DE LA 
ADIClON:

TIEMPO
PRORROGADOCDP DE LA ADIClON: UN (1) MESVALOR ADICIONADO 46S 2.460.374

HI. POLIZAS

jPACTO PO LIZAS EN SU CONTRATO? XSi NO
N® DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASECURADORA:

FECHA DEAPROBAClON:FECHA DE LA POUZA
IV. ACnVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Debfn ser coherences con las obligaciones espedflcaa del contralo realizadas durante cl roes)ITEM

AS1STENCIA A FORTALECIMIENTO TECNICO EQU1PO DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN SECRET ARIA DE SALUD1

REALIZAR CARACTER1ZACIONES SOCIODEMOGRAFICA FAMILI ARES IDENTIFICANDO EL RlEGO DE CADA FAMIL1A EN LA LOCAUDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ DIANA TURBAY .BARRIO LA PAZ2

PRESTAR SERV1CIO A LAS FAMIL1AS REALIZANDO TOMA DE SIGNOS VITALES A CADA INTEGRANTS DE LA FAM1LIA PARA IDENT1FICAR EL ESTADO DE SALUD DE CADA INTEGRANTS Y DAR RESPUESTA 
A LOS R1ESGOS 1DENTJFICADOS3

NCIAR LA 1NFORMACION DE LA CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA POR CADA FAMIL1A EN EL APLICATIVO TODOS LOS DIAS4

PRESENTAR CRONOGRAMA DE ACTIV1DADES REALIZADAS DURANTE EL MES DE OCTUBRE 2024 PLAZMANDO DIRECCIONES5

ORGANIZAClON DE DOCUMENTACION PLANILLAS DE F1RMAS VERIFICANDO ORGANIZAC16n Y CALIDAD DE LA MISMA PARA REALIZAR LA ENTREGA DE SOPORTES DE FIRM AS DELAS VISIT AS 
REALIZADAS6

REALIZAR ACTIVACIONES DE RUTA CON EPS TODOS LOS DIAS POR CADA USUARIO SEGUN ELR1ESGO IDENTJF1CADO PARA DAR RESPUESTA A LAS NECES1DADES EVIDENCIADAS7

PRESENTAR PREAUDITOR1A DEL MES CORRESPOND1ENTE A DICIEMBRE 2024 VERIFICANDO CON PROFESIONALES DE APOYO META ESTABLESIDA Y HALLAZGOS
8

REALIZAR DESPLAZAMIENTO A LOS TERR1TORIOS 017 BARRIO LA PAZ Y 051 BARRIO CARMEN DEL SOL VERIIFJCACION DE M APAS Y MANZANAS ASIGNADAS PARA LA UBICAClON DE LAS FAMIL1AS A
INTERVENIR TODOS LOS DIAS9

PLASMAR USUARIOS IDENTIFICADOS CON NACIONALIDAD EXTRANJEROS EN BASE ANEXO PARA IDENTIRCAR LOS RIESGOS ENCONTRADOS POR CADA 1NDIVIDUO TODOS LOS DIAS
10

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERAPOR: | SIMPLE1068575948No. DE PLANILLA:

FECHA DEPAGO VALOR PAGADOCONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD
02/01/2025 $ 162.500SALUD TOTALSALUD:
02/01/2025 $ 208.000PENSION: PORVENIR
02/01/2025 $ 31.700POSITIVARIESGOS LABORALES:

OTRO
$ 402.200TOTALPAGADO

VI. DECLARACiONES DEL CONTRATISTA

1Que desarroll6 las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realici el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mcs anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de 
ser cl primer pago adjunto certificactones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidcncia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondientc a! mes objeto de cobro .
4.* Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasidn al scfialado contrato.

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

Anexar evidencias fotogrAficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondientc

ANGIE LORENA PULIDO PORRAS 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.023.006.325 
CEL: 3106199880_______________
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c SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACIOn 

FORM ATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
, . . Y DE APOYO A LA GESTI6N , , .

C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

IK
P. CflSfoMBSrLSX

DATOS PEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025

CC:NOMBRES Y APELLIDOS: 1.023.006.325ANGIE LORENA PULIDO PORRAS
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: angielorena36@outlook.com
. KR14L77 2i SUR' , 

TELfeFONO: 3106199880
DIRECCI6N DOMTCIMO: BOGOTACIUDAD:

Manifiesto bajo la gravcdad del jurumcoto que, en U dcclaraci6n de renta del aflo grovable 2024.
NO tomard costos y dcduccioncs (X)
SI tomart costos y dcduccioncs ( )

La prcscntc ccrtiftcackin se cxpide para cfcctos dc la rctcncidn cn la fiicntc atitulo del impucsto sobrc la rentaj dc conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y partgrafo 4 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacidn dc la«€macxcnta del 25% sobrc opcracioncs que tiene que ver con cl tratamiertt??

.A.................... . \ .
Regimen Simple De Tributaci6n : R^S01aJCI6n 00165 ARTICULO 12 Porlacual sd^debe infofmaf por.parte
de los contribuyentes si optaron por ei impi :sto unificado bajo el Rdgimen Simple dejmbutacibn

I dej^deercto unico 1625 dc J

*Tsy..
NO(X)

£laborales.

/
\ SI()

BANCO AL CVAL CONSIGNAR: /
NOMBRE DEL BANCO t

(APL1CA CO ANDO EL BANCO NO SE 
ENCU ENTRE EN LA LISTA / 

DESPLECABLEl

AWII-I.AS \
AHORROSTIFODE CUENTA: N« CUENTA: 087877614

L
AiMERO DEL CONTRATO Y'DATOS DE LA ULTIMA ADIClOiN (PERIODO OBJETO DE PA^O)

/
/ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 

PRORROGAS:\
N* DEL CONTRATO: PS 5277R024 N° CDPj / 3662 N°CRP: 44794

TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIASIk
\ VALOR TOTAL DEL CONTRATO 

INCLUDO ADICIONES:
FECHA DETERMINAOdN 

CONTRATO:FECHA DE IN1CIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/202S
$ 8.939.3S9

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS1

$ 2.460.374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

NOMBRE: ANGIE LORENA PULIDO PORRAS
CC 1.023.006J25 

3106199880CEL

mailto:angielorena36@outlook.com


%

,0, C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSlbN: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRA DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACibN

formATO cuenta DE cobro contrato de prestaci6n DE SERVICIOS 
V DE APOVO A LA GESTlbNt CeatraOrtettLSl

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAM1ENTO: 31/01/2025

CC: l■023■006■32SNOMBRES Y APELL1DOS: ANGIE LORENA PULIDO PORRAS
RUT (NIT);

CORREO ELECTRtiNICO: TELfeFONO:angielorena36@outlook.com 3106199880
DIRECCI6N DOMICILIO: BOGOTAKR 14 L 77 21 SUR CIUDAD:

Mamfieslo bajo ia gravedad del juramento que, en U declaraci6n de renta del aAo gravable 2024.

NO tomard costos y deduccioncs (X)
SI tomare costos y deducciones ( )

La prescnte certificacidn seexpide paraefectos de ta retencion en lafuente a dtulodel impuesto sobre la renta. de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.].6y pardgrafo4 del decretounico 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 operacioncs que tienc que ver con cl tratamicnto tributario de los pagos 
laborales.

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

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: AV VILLAS
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 087877614

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

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: PS 5277 2024 N° CDP: 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMINAClON 

CONTRATO:
FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025

5 8.939359
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025

VALORAPAGAR
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
ILETRASY NUMEROS)

$ 2.460.374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MILTRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

NOMBRE: ANGIE LORENA PULIDO PORRAS 
1.023.006325 
3106199880

CC
CEL

mailto:angielorena36@outlook.com


c
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.A OiDIGO: AP-1A-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTJON DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS V 
APOVO A LA CESTION

MaaitesAsMt*■1

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA ANGIE LORENA PULIDO PORRAS

NtlMERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD 1.023.006.325
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GEST16N 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 5277 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024No.

VALOR INTO A L DEL CONTRATO S 3.280.499
VALOR TOTAL DLL
CONTRATO INCLUIDO 
ADiriONFS;

VALOR DE HONORARIOS 
PERiODOA CERTIFICAR:S 8.939.359 S 2.460.374

N® CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N® PAGO / N° DE INFORME: 5 44794 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N® DEPLAN1LLA DE PAGODE SEGURIDAD SOCIAL: 1068575948 SIMPLEOPERADOR:

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

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MOD1FICACIONES CONTRACTU ALES

N° DE MODtPiCAClON:' TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):N° (3) ADICION (3 ) PRORROGA (3)
VALOR APICIONAPO S NUEVE (9) DIAS738.112 CDP DE LA RP DE LA 49659 TIEMPO4053
VALOR APICIONAPO $ 2,460.374 CDP DE LA 50765 UN (l)MES4120 RP DE LA TIEMPO
VALOR APICIONAPO $ 2,460.374 CDP DE LA 46 UN (l)MESTIEMPORP DE LA

HI. POLIZAS (SI APLICA)
;.PACTQ PQL1ZAS EN SU CONTRATO? I NOSL X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURAPORA:
FECHA PE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO PE

IV. VERIF1CAC1QN PE ACTIVIDADES PESARROLLAPAS

SE VEFUFICA OVEOUEHA CUMPUDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO MBORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM SI NO
/El contratoseencuentra debidamente legalizado? X1
iEI contratista autorizo que los impucstos quc debc cancclar para la legalizacion del mencionado contrato le sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaraci6n del informe de ejecuci6n de actlvidades?2 X

^Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales. los cuales pueden ser vcrificados en cl
informe anexo v en el SECOP?3 X

^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frentc a los aportcs al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

iQuc adjunto cvidcncia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta corrcspondicnte al mcs objcto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conformc a ia clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 01/01/2025 AL 31/01/2025

7

NOMBRE Y F1RMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

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

c/f sJ"
NOMBRE Y FIRMA APOVO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOUDADA

Fecha creacidn reports: 2025-01-02, 10:37:14 AM I: PLANILLA INDEPENDIENTESTipo Planilla: Numero Planilla: 1068575948

Periodo Servicio: diciembre de 2024 Referenda pago (PIN): 8822626532Periodo Cotizacidn: diciembre de 2024

JPAGADO 02/01/2025

I. DATOS DELAPORTANTE

Razon Social ANGIE LORENA PULIDO PORRAS
Documento CC1023006325 Direccion CR 14L SUR #77 - 21 INTERIOR 1
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Telfefono 3106199880

0NICOTipo Persona NATURAL Forma Presentacidn
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacidn
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

II. DETALLE DEL APORTANTE
Dates del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total

l|s|l[§|g|g|l|l|8|s|l|s|j|s|l|^|j|||jApeRttfot y Nombm Tlpo SubCpo
CMizant*

I EtC Aporte
PensWn

ttC
Mud

tBC Aporte
fOecffM

I8C
Ceje

Aporte E*AP Aporte
llinlettfto

Aporte
Mud

Aporte
SENA

AportektentScacidrt Admlnletradora TotelTerite AdmMetredoreCodzsnte Pen* I6n C* ICBPRleeeoe

IE U 
RAS

ANGI ORENA PUUDOC 1023006325 59 00 30 30 30 0 S 1.300.000 $206,000 $0 $0 S402J000 $1,300,000 S 162.500 SIJOO.OOO $ 31.700 SO SO SO SO(230301) PORVEMR (EPS002) SALUD TOTAL EPS 2.436 (MN-CC) NINGUNA CCFPOR

Ill.TOTALES
TOTAL 

(NTERESES 
OE MORA

SUBTOTAL SIN 
(NTERESES DE 

MORA

(Incspacktadds, 
Uc*nclfl», Ssido* 

a Favor) EPS

Incapactdado*
ARPAporte*

ESAP
Aporte* 

Min Educacl6nIBC Pension IBCSMud IBC Riesgos IBC Cajas Aporte* Pension Aporte* Salud Aporte* Sena TOTAL FINALAporte* Riesgos Aporte* Cajas Aporte* ICBF

S 1.300.000 $1,300,000 $1,300,000 $0 $208,000 $ 162.500 $ 402.200$31,700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 402.200 $0

Llneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 • Cali: 602 5540577 • Medellin: 604 5146669 • Bucaramanga: 607 6438000 • Cartagena: 60S 6945444 > Pereira: 606 3402562 • Barranqullla: 605 3618850 - Resto del Pais: 016000 971 971 • jMds que Fdcil, SIMPLEI

Antes de Imprimir, asegOrese que sea realmente necesario. Proteger el medio amblente esta en nuestras manos.
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