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A CdDIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON 

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

4*
IB Jtkttnpftfeteroiftiitt 
'fi CanOrfeftfJL

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
YESSICA PAOLA FAJARDO MERCHAN

1.099.212.768NClMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECTION DE
GESTI6N 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:

FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024PS 5209 2024CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZOINICIAL 
DEL CONTRATO

UN (I) MES Y DIEZ (10) DIAS8.611.056VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARlOS PERfODO A
CERTIF1CAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
JNCLU1DO ADICIONES:

$ 6.458.29223.465.128S

| N° CDP:| N" CRP: 3662447345N° DE INFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUTDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
TIPO DE
modificaciOn

N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

3ADICIONES PRORROGAS33
NUEVE (9) 

DIAS
CRP DE LA 
ADlClON:

urmpo
PRORROGADO:CDP DE LA ADICI6N: 497024053VALOR ADICIONADO 1.937.488S

CRP DE LA
ADIClbN:

T1KMPO
PRORROGADO: UN (I) MESCDP DE LA ADICI6N: 508074120VALOR ADICIONADO 6.458.292S

CRP DE LA
ADIC16N:

■oempo
PRORROGADO; UN (1) MESCDPDELA ADIClON: 46VALOR ADICIONADO 6.458.292S

JII.POLIZAS

I XNO^PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N0DEP6L1ZA:

FECHA DEAPROBAClON:FECHA DE LA pOLIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

___________ (Debcn scr cohcrcntes con l«s obligacioncs espedficas del contrato rai1i7.adas durante cl mes)
SB REAL1ZA LA PRESTAClON DE SERVICIOS CON CAUDAD Y OPORTUN1DAD, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEI. CONVENIO MAS BIENIiSTAR LQU1POS BASICOS
EXTRAMURAl.ES, SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED. MED1ANTE LA PARTICIPACION EN REUNIONES CONVOCADAS POR SECRETARIA D1STR1TAL DE SALUD. ORGANIZACION DE LOS EQUIPOS 
BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR, DIRECCIONAMIENTO TECNICO A LOS APOYOS PROFESIONALES. DINAMIZACION DE LA OPERACION , VERIFICACION DE CUMPL1MIENTO DE LA OPERACION . 
REALIZAR ENLACES PARA ARTICUl.ACION DE PROCESOS, ELABORACION DE INKORMES.

ITEM

I

SE REAL1ZA PRESENTACION MENSUAL DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR. Y ENTREGA DE INFORME MENSUAL DE LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL MES
SOPORTADOS EN DRIVE CRONOGRAMAS.2

SE RJiALIZA APOYO EN LA CONSOLIDACION, REVISION Y PRESENTACION DE LA INFORMAClON ACORDE A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TfiCNICOS DEL CONVENIO VICENTE PARA LA
RAD1CACION DE DESEMBOLSOS EN SECRETARIA D1STRITAL DE SALUD3

SE REALIZA PARTICIAI'CION ACTIVA EN EL SEGU1MIENTO A IND1CADORES TRAZADORES Y EL CUMPLIMIHNTO DE ACTIVIDADES A PART1R DE ESPACIOS CONJUNTOS CON LOS APOYOS OPERATIVOS.4

SE REALIZA APROPI ACldN CONCEPTUAL DE LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TfiCNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED
5

SE REALIZA ACOMPAflAMlENTO Y L1DERAZGO EN LAS ASISTENCIAS TECNICAS SDESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES (HOGAR) DE ACUERDO A
PROGRAMACION . EN FUNCiQN DE LOS REQUERIMIENTOS PROCESOS DISPUESTOS POR LA SECRETARIA D1STRITAL DE BOGOTA6

FDS Y LA SUBRED. _____________________________________________________________________________ __________ ___________________________ -
SE PART1CIPA Y GESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS INSTITUCIONALES COMO EJERCICIO DINAMIZADOR PARA El. DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE CADA PROCESO

SE REALIZA PARTICIPACION EN LAS ASISTENCIAS TfiCNICAS CONVOCADAS POR SDS DE ACUERDO A LOS PROCESOS ASIGNADOS Y CONFORME A LAS ACTIVIDADES. METAS Y
PRODUCTOS ESTABLEC1DOS EN LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TfiCNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITO ENTRE EL I DS Y LA SUBRED.___________
REALIZAR LAS DEMAS OBLIGACIONES QUE SE RELACIONEN CON El. OBJETO DEL CONTRATO Y QUE SEAN REQUERIDAS POR LA SUPERVISION

7

8

9

10
V. INFORMAClON DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

OPERADOR:| APORTES EN UNEA9479528160No. DE PLANILLA:
VALOR PAGADOFECHA DEPAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO $ 323.00002/01/2025COMPENSARSALUD: $ 413.50002/01/2025PORVENIRPENSION: $ 63.00002/01/2025BOLIVARR1ESGOS LABORALES.

OTRO
$799,500TOTALPAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

lQue dcsairolkS las actividadcs dcscritas cn cl informc anexo. dentro del periodo dc cobro.
2.- Que teal ice cl pago dc la Seguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobrc cl 40% dc los ingresos cancclados del 
cl primer pago adjunto ccrtificaciones dc afiliacion a cps, arl, pension, nit)
3- Que adjunto cvidencia del carguc cn c! aplicativo sccop dc la cucnta corrcspondicntc al mes objeto dc cobro . 
4.* Que autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasidn al scflalado contrato.

anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun ease cl IBC sea mcnor a 1 SMMLV (dc scrmes

VII. ANEXOS
(Cuando sc requiem como una de las obligaciones del contrato)

Anexar cvidcncias fotogrificas y/o documentalcs que soporten las actividadcs rcalizadas cn cl periodo corrcspondicntc

YESSICA PAOLA FAJARDO MERCHAN 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.099.212768 
CEL: 3102633319______________
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,D SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClAN DE SERVICIOS 
_____________________ V DE APOVO A LA GESTlbN _____________

in C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERS16N: 6 
FECHA: 2024^)9.16V tessiMreLSi.

DATOS DEL CONTRATISTA 
FECHA PE D1LIGENCIAMIENTO: 31/01/2025

NOMBRES Y APELLIOOS: CC:YESSICA PAOLA FAJARDO MERCHAN 1.099.212,768
RUT (1S1T):CORREO ELECTRONICO: yepafame@gmall.com TELfeFONO: 3102633319PfRECClON P0M1CIL10: CL22BSUR 10 38  CIUDAD:

___ Manifesto bajo la gravedad del jurameolo que, en la declaracibn de renla del afio grovable 2024.
NO tomart costos y dcduccioncs

BOGOTA

(X)
SI tomart costps'y dcducc/bnes ( )

/
Regimen Simple De Tribulaci6n : RESQL'UCliN 00165 ARJICULO 12 Por la cual se debe infbimirpor parte 7
de los contnbuyentes si optaron porel jffipucstounificado bajfiel R6gimen Simple deTributacidn .-' /

BANCO AL CUAL CONSICNAR: j\ DAViVIENDA------------- 1 ^—f----------------------
NOMBRE DEL BANCO /|----------- -------------- --------------------1 /

(APUCA CUANDO EL BANCO NOSE 
ENCUENTRE EN LA LISTA /

DESPLECABLE) /

SI() NO ( X )

/ TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 8380440266/ X
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADIClON (PERIODOOfjJETO DE PAGO)?

1 PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:PS 5209 2024N’DEL CONTRATO: N° CDP: 3662 44734I TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

\ sf FECHA DE TERMlNAClON 
CONTRATO:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES

FECHA DE INI CIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025 :
S 23,465.128PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMERQS1

S 6.458.292

SEIS MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL DOSCIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS M/CTE

NOMBRE: VESSICA PAOLA'FAJARDO MERCHAN
1.099.212.768 
3102633319

CC
CEL

mailto:yepafame@gmall.com


,D, C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHAt 2024-09-16

SUB RED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATAC16.N

^....FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS
0 CentreOfitft*LSI Y DE APOYO A LA GESTI6N

■E3
DATOS DEL CONTRAT1STA

FECHA DE DIL1GENC1AMIENTO: 31/01/2025
CC; L099.212.768YESSICA PAOLA FAJARDO MERCHANNOMBRES Y APELL1DOS:

RUT (NIT):
correo electr6nico7 Vepafame(S)gmail.com TELfeFONO: 3102633319
DIRECCI6N DOMICILIO: BOGOTACL22B SUR 1038 CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento qne, en la dedaraddn de renla del aflo gravable 2024.

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

La presente certificaci6n se expide para cfcctos de la retcnci6n en lafucnte a titulodel impuesto sobre la rcnta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decretounico 162S dc 
2016, modiftcados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacibn dc la renta excnta del 25% sobre operaciones quo ticnc quo ver con el tratamiento tributario de los pagos 
laborales.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informarpor parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo e) Regimen Simple de Tributacion Sl() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

PESPLEGABLE)

AHORROSTIPO DE CUENTA: N°CUENTA: 83S0440266

NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: PS 5209 2024 N® CDP: 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES :FECHA DE TERM1NACI6N 

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

S 23.465.128
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025

VALORAPAGAR
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASV NUMEROS)

$ 6.458.292

SEIS M1LLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y OCHO MIL DOSC1ENTOS NOVENTA Y DOS PESOS M/CTE

YESSICA PAOLA FAJARDOlviERCHAN
1.099.212.768
3102633319

NOMBRE:
CC
CEL
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.D SUBREDINTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACldN

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA CESTION

CdDIGO: AP-IA-FT-078 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16

VHP
tT til

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA YESSICA PAOLA FAJARDO MERCHAN

NtiMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.099.212.768
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO PARA DESARROLLAR ACTFVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTl6N 
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 5209 2024 FECHA IN1CIO CONTRATO 24/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 8.611.056
VALOK TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
AnirinNFS-

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODOA CERTIFICAR:

$ 23.465.128 $ 6.458.292

N° CRP 
INICIAL:

N® CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 5 44734 3662

PLAZO DEL CONTRATO
1NCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9479528160 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE E4ECUTARON LAS ACTIV1DADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UN1DAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADM1N1STRAT1VA SAN JOSE OBRERO

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

N° DE MODIFICACIOnT N° (3) T1PO DE MODIFICACION (ADICION - PRORRQGA1: ADICION (3 ) PRORROGA (3) 
NUEVE (9) DIAS

VALOR ADICIONADO S 1.937,488 CDP DE LA 4053 RP DE LA 49702 TIEMPOVALOR ADICIONADO
VALOR ADICIONADO

S 6.438.292 CDP DE LA 4120 RP PE LA 50807 TIEMPO UN (1) MESS 6.458.292 CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UNO) MES
in. POLIZAS (SI APLICA)

;.PACTO POUZAS EN SU CONTRATO? I SI NO XN® DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

S&J&RJpfGi QU$ HA QJMPIJPO CONI.AS ACTJVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECTWO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUIS1TOS NO/,EI contrato se encuentra debidamente legalizado? X
^El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalization del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaration del informe de ejecucidn de actividades?

iQue el contratista presentO satisfactoriamente las obligaciones contracftiales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo v cn el SECOP? _____________________________
iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
paraflscales, tal como exigc el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

2 X

3 X

4 X

tQue 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 confoime a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con cl contratista, para el

periodo del 01/01/2025 AL 31/01/2025 
pago correspondiente at

1/
V

NOMBRE Y FIRMA 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:

J- T'.J
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO. LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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en linea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
♦

IdenHficacttn dv Razon Social Class Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dspartamento Tetefono Exonerado SENA e
IC6F

CC 1099212768 FAJARDO MERCHAN YESSlCA PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 1QA26 10SUR BOGOTA-BOGQTA D.E. 3734185 No
DATOS GENERALES DE LA UQUIDAQON

Period© Clave Tipo Fecha Pago
Pensidn Salud Pago Planilia Planllla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2024-12 1168485809 9479528160 2025/01/17 2025/01/02 BANCO DAVIVIENOA 0 $799,500UQUIDACION PETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

inJreutde taJtdJtap nplcot
No. Jdentificacion Nomt>re Codlgoj Dias IBC AporteAporte Codigo Was IBC Aporte Codtgoloias IBC Codigo] DSas Aporte

imm
IBC Tarifasio Diasvst igellina Aporteirl vip IBCvac Exonerado 

SENA e ICBF
avpl Total Aportes

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,584,000 $413,500 $2,584,000 $323,000 $2,584,000 $63,000 $799,500
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Oudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (l Afiliados)

AJAROO YESSlCA

$2,584,000 $413,500 $2,584,000 $323,000 $0 $0 $2,584,000 $63,000 $0 $0 $799,500
$2,584,000 $413,500 $2,584,000

$2,584,000

$323,000 $0 $0 $2,584,000

$2,584,000

$63,000

$63,000 0f $0 $0 $799,5001 IC 1099212768 23030 $2,584,00030 $413,500 EPS008 30 $323,000 $00 $0 14-7 30 2.436X $0 $0 No $799,500
Total Aflliados( 1) $2,584,000 $413,500 $2,584,000 $323,000 $0 $0 $2,584,000 $63,000 $0 $0 $799,500

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacidn dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamento Telgfono Exonerado SENA e 

ICBFCC 1099212768 FAJARDO MERCHAN YESSlCA PAOLA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 10A26 10SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 3734185 No
DATOS GENERALES DE LA UQUIDAQON

Period© Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planllla Planilia Llmtte Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2024-12 1168465809 9479528160 I 2025/01/17 2025/01/02 BANCO DAVIVIENOA 0 $799,500
RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 
SEGUROS BOLIVAR 

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 
COMPENSAR

1 $413,500

$413,500

$63,000

$63,000

$323,000

$323,000

SO SO $413,500

$413,500

$63,000

$63,000

$323,000

$323,000

230301 800,224,808 8 1 $0 $0
1 $0 $0

14-7 860,002,503 2 1 $0 $0
1 $0 $0

EPS008 860,066,942 7 1 $0 $0
TOTAL $799,5001 $0 $0 $799,500
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