
i o, SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIV1DADES DELCONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GEST16N

CbDIGO: AP-IA-FT-077 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16V CflCtOfefeUL

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
LINA YOHANNA MORENO VALBUENA

NUMERO DE DOCUMENT© DE IDENT1DAD: 1.110.477.903

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIV1DADES EN LA DIRECCI6N DE CESTION 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 No. PS 5246 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024

PLAZOWIC1AL
DELCONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.280.499 UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

VALOR DE HONORARfOS PERlODO 
A CERTiFICAR:

$ 8.939.359 $ 2.460.374

| N* CRP: I N° CDP:N° DE INFORME: 5 44767 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE(19) DIAS

UN ID AD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAM ARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACI6N adici6nes3 3 PRORROGAS 3

CRP DE LA 
AD1CI6N:

NUEVE (9) 
DIAS

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICI6N: TIKMPO
PRORROCADO:s 738.112 4053 49672

CRP DE LA 
ADICI6N:

VALOR ADICIONADO CDPDELA ADIClON: TIKMPO
PRORROCADO:s 2.460.374 UN (l)MES4120 50777

CRP DE LA 
ADICI6N:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO TIKMPO

PRORROCADO:s 2.460.374 46 UN (I) MES

in. POLIZAS

;PACT6 PO LIZAS EN SU CONTRATO? I ISI XNO
N° DE P6L1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P6LIZ.A FECHA DE APROBACI6N:

TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dcbco S€r coheraites con las obligaciones espedficas del contrato realizadas duraote el roes)ITEM

SE REALIZA ASISTENCIA A REUNION A SECRETARlA DE SALUD FORTALECIMIENTO TECNICO POR EQUIPO DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA1

SE REALIZA DILIGENCIAM1ENTO DE CRONOGRAMA DE LAS ACTIVIDADES DEL MES DE D1CIEMBRE CON SUJETO A CAMBIOS2

SE REALIZA DIL1GENCIAMIENTO DIARIO DE VISITAS EN EL APL1CATIVO EN LINEA CON CALIDAD Y TIEMPO OPORTUNO DE 24 HORAS DEL MES DE DJC1EMBRE3

SE REAL1ZAN ACTIVIDADES Y SE BRfNDA INFORMAClON A LA COMUNIDAD SOBRE LA IMPORTANCIA DE IDENT1FICAR LOS RIESGOS EN SALUD EN LA FAMILIAS4

SE REAL1ZAN NOTIRCACIONES DE EVENTOS SI SE PRESENT AN EN EL BARRIO AS1GNADO Y SE INFORMA OPORTUNAMENTE5

SE IDENTIF1CAN LOS RIESGOS EN SALUD DE LA POBLAClON POR MEDIO DE LA CARACTERIZACION FAMILIAR Y SEGUIMIENTO A LAS FAMILIAS DEL TERRJTORIO 059 DE LA LOCALIDAD SAN CRISTOBAL 
SECTOR CATASTRAL 001104 BARRIO GRAN COLOMBIA6

SE DILIGENCIA PLANILLA DE FAMILIAS DE USUARIOS VIStTADOS DURANTE EL MES DE DICIEMBRE EN EL TERRITORY 059 LOCALIDAD SAN CRISTOBAL BARRIO GRAN COLOMBIA SECTOR CATASTRAL 
0011047

SE REALIZA ASISTENCIA A REUNIONES Y CAPACITACIONES PROGRAMADAS PRESENC1ALES Y V1RTUALES DURANTE EL MES DE DICIEMBRE8
SE REALIZAN VISITAS DEL MES DE DICIEMBRE SEGUN L1NEAMIENTOS CON LA CALIDAD DEL DATO DE ACUERDO AL CURSO DE VIDA Y LAS NECESIDADES IDENT1F1CADAS

9

SE REALIZA PAGO DEL MES DE DICIEMBRE DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS Y SE DILIGENCIA CUENTA DE COBRO PARA LA FECHA ESTIPULADA Y SUS SOPORTES DEL MES DE DICIEMBRE
10

V. INFORMAClON DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
T OPERAPOR: \No. DE PLANILLA: 1068674084 SIMPLE

CONCEPT© DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: 30/12/2024NUEVAEPS $ 162.500
PENS16N: 30/12/2024COLPENSIONES $ 208.000
RIESGOS LABORALES: 30/12/2024SEGUROS BOLIVAR $ 31.700
OTRO

TOTALPAGADO S 402.200
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

tQue desarrolld las actividadcs dcscritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realic6 ei pago de la Seguridad Social donde el ibc sc calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin quo en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV (de 
ser el primer pago adjunto ccrtificacioncs de aftliacion a eps. arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en e! aplicativo secop de la cuenta corrcspondientc al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

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

Anexar evidcncias fbtograficas y/o documentales que soporten las actividades reahzadas en el periodo correspondiente

UNA YOHANNA MORENO VALBUENA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.110.477.903 
CEL: 3187691069



/
*

•0, SUBRED1NTECRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATAClON 

FORM ATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
Y DE APOVO A LA GESTIpN , .

CODIGO: AP-1A-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

ikwlleSAs

'9 CctnOfatilSL
PATOS DEL CONTRATJSTA

FEQiA DE D1LIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
CC: 1.110.477.903NOMBRES Y APELLIDOS: UNA YOHANNA MORENO VALBUENA

RUT (NIT):
CORREO ELECTR6NICO: tinamorehosrco@gmait.com TELfeFONO: 3187691069
D1RECC16N DOMICILIO: BOGOTADG 28 BIS SUR I 46ESTE CIUDAD:

Minifiesto bajo l» gravedad del juraroeoto quc, cn la dccloraci6n de rent® del «flo gravabie 2024.
NO tomard costos y dcduccioncs (X)

SI tomard costos y dcduccioncs ( )
Laprcscntc certificacidn sc cxpidc para cfcctos dc la retcncidn cn la flicntc a titulo del impucsto sobre la rcnta.dc confomiidad con cl numeral 6 del aiticulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del dccrcto unico 162S dc 
2016, modificados por los articutos 9 y II del dccrcto 2231 dcdicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacidn dc la renta exenta dc! 25% sobre opcracioncs quc tieneque \-cr con cl tratomiento tributnrio dc los pagos 
labo rales. \
Regimen Simple Dc Tributacidn : RESOLUClON 00165 ART1CULO 12 Por la cual se debe mfj 
de los contribuyentes si optaron por el impucsto unificado bajo cl Rdgimcn Simple dc Tributaci6n

onnar por parte
SI() NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAViyiENDA
NOMBRE DEL BANCO

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 0550008400727429(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE RN LA L1STA 

DESPLECABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tlLTtMA ADICIGN (P^piODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° C6P:N® DEL CONTRATO: PS 5246 2024 N°CRP: 44767
\ TRES (3) MESES Y DIECINUEVE(19) DIAS

\ FECHA DE TERMlNACiGN \ 
\ ‘CONTRATO: \

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADIC10NES:24/10/2024 9/02/2025FECHA DE INICiO CONTRATO

$ 8.939.359

\ )l/0l/2025 AL 31/01/2025PERIODO OBJETO DE COBRO:
VALORA PAGAR

CORRESPOND1ENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

ILETRASV NUMEROSl

S 2.460.374

DOS MILLONE^CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESC1ENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS MyCTE

NOMBRE: LINA YOHANNA MORENO VALBUENA 
1.110.477.903 
3187691069

CC
CEL

mailto:tinamorehosrco@gmait.com


v>

,.a CbDIGO: AP-1A-FT-014 
VERSION:«
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO-CESTION DE CONTRATAClbN 

»» aminraoimteaM FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS ■ 
Ji CntnOrittttLSi. Y DE APOYO A LA GESTlbN

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

CC: 1.110.477.903NOMBRES Y APELL1DOS: LINA YOHANNA MORENO VALBUENA RUT (NIT):
correo electr6nico7 linamorenosrco@gmail.com TELfeFONO: 3187691069
DIRECCldN DOMICILIO: BOGOTADG 28 BIS SUR 1 46 ESTE CIUDAD:

Maniflesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaraci6n de rente del aflo gravable 2024.

NO tomard costos y deduccioncs (X)

( )SI tomar6 costos y deduccioncs

La prcsentc ccrtificacidn se expide para cfectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la rente, 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 Jos articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de ios pagos 
laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCJ6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infortnar por parte 
de Jos contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo e! Regimen Simple de Tributacibn Sl() NO (X)

BANCO A L CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AliORROS N®CUENTA: 0550008400727429

NtlMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (iLTIMA ADIC16N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N* DEL CONTRATO: PS S246 2024 N° CDP: 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMINACI6N 

CONTRATO:24/10/2024FECHA DE 1NICIO CONTRATO 9/D2/2025
$ 8.939JS9

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALORA PACAR

CORRESPOND1ENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS1

$ 2.460.374

DOS M1LLONES CUATROCIENTOS SESENTA JV1IL TRESC1ENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

L ircx
NOMBRE: LINA YOHANNA MORENO VALBUENA
CC 1.110.477.903

3187691069CEL

;

mailto:linamorenosrco@gmail.com
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n C6DIGO: AP-1A-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N

FORMATO INFORME DE SUPERMSION CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA LINA YOHANNA MORENO VALBUENA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.110.477.903
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIV1DADES EN LA D1RECCION 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 PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATOPS 5246 2024 24/10/2024No.

3.280.499VALOR INICIAL DEL CONTRATO $
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
AnirifWFS;

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODOA CERTIFICAR:8.939.359$ $ 2.460.374

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N* CRP 
INICIAL:N° PAGO / N° DE INFORME: S 44767 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENPO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

SIMPLEN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068674084 OPERADOR:

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

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):N° DE MODIFICACIQN: N° (3) ADICION (3 ) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADQ 49672 NUEVE 19) DIAS$ 738.112 CDP DE LA RPDELA T1EMPO4053

UNfUMESVALOR ADICIONADQ $ 2.460.374 CDP PE LA 50777 TIEMPO4120 RP DE LA
VALOR ADICIONADQ S UN (l)MES2.460.374 CDP DE LA 46 RP PE LA TIEMPO

III. POLIZAS (SI APL1CA)
;.PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? | I NOSI X

N° DEPOLIZaT NOMBRE PE LA ASEGURADQRA:
FECHA DE LA POL1ZA ACTO ADMINISTRATIVO PE

IV. VER1F1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VER1F1CA OVE OUE HA CUMPUDO CONICS ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERIODO UBORADO YSEAPRVEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIM1ENTO DE REQUISITOSITEM SI NO
i,EI contrato sc cncucntra debidamente legalizado?I X
^El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la dectaracion del informe de ejecucion de actividades?2 X

^Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuaies pueden ser verificados en el 
informe anexo v en el SECOP?3 X

i,Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frentc 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

iQue 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 01/01/2025 AL 31/01/2025 

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

FIRMA DE QUIEN CONVAL1DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIAL1ZADO, L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR
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V.

PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIOACION
CONSOLIDADA

Fecha creacldn reporte: 2025-01-02,04:08:09 AM I: PLANILLA INDEPENDIENTESTipo Planilla: 1068674084Num6ro Planilla:

Periodo Cotizacidn: diciembre de 2024 Periodo Servicio: diciembre de 2024 Referenda pago (PIN): 8843745690

PAGADO 30/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Raz6n Social LINA YOHANNA MORENO VALBUENA
Documento CC1110477903 Direcci6n OR 95G #90 A - 22
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Tel6fono 3187691069

UNICOripo Persona NATURAL Forma Presentacidn
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.

Representante Legal Identificacidn
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

II. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Salud ParafiscalesPensiones Riesgos Cajas Total

c*r* sfegEmtssaBm&ftjjS!ApaRidos 1N ombres Tlpo SoW IBC Aperts
Psnsttn

Aperts
Sdud

(BC Aperts
Rissges

Aports Aperts
SENA

Aperts ESAP Aperts
MlntstsrteMsnttRca^On Admtnlstrsdors AdmMstradors Tsrtfs AdmMstrsders Total; CoSzanto Pension tud Risspos C*J« tCBF

UNA YOHANNA MORENO 
VALBUENAC 1110477903 59 00 0 30 30 30 0 S 1.300.000 $208,000 $ 1.300.000 $162,500 S 1.300.000 $31,700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $402,200(25-K) COLPENStONES (EPS037) NUEVA EPS S A 2.436 (NIN-CC) NINGUNA CCF

Ill.TOTALES
SUBTOTAL SIN 
INTERESES DE 

MORA

Incapaddades
ARP

TOTAL 
INTERESES 
OE MORA

(tncapacidades. 
Ucenciaa, Saldos 

a Favor) EPS
Aportes
ESAP

Aportos 
Min Educac)6nIBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud Aportes Rtesgos Aportes Cajas Aportes Sena Aportes iCBF TOTAL FINAL

$ 1.300.000 % 1.300.000 S 1.300.000 $0 S 162.500 S 402200 $402,200S 208.000 S 31.700 SO SO $0 SO SO $0 SO SO

Llneas de Servicio FonoSiMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577. Medellin: 604 5146660 - Bucaramanga: 607 6436000 • Cartagena: 605 6045444 • Pereira: 606 3402562 - Barranquflla: 605 3618850 > Resto del Pals: 018000 071 071 • (Mds que Fdcll, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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