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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-077

VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16

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

VIVIANA PAOLA DEVIA FLOREZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

1.022.396.647

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

OBJETO DEL CONTRATO: GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5424 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 3011072024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 4.531.146 | PLAZOINICIAL
0 Meadiliaut UN (1) MES Y CUATRO (4) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 'VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 13726707 |, CERTIFICAR: $ 3998070
N° DE INFORME: 5 [ ~cre: 47274 | e cor: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO g y
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y TRECE (13) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
{N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
3
CONTRATO: 3 MOBIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS
CRP DE LA nEMPO NUEVE (9)
VALOR ADICIONADO 199, :

R ADICIO s 1.199.421 |CDP DE LA ADICION 4053 A DICION: 49743 I DIAS
VALOR ADICIONADO s 3.998.070 |CDP DE LA ADICION: 4120 CA':)’: (l:)l%;f‘ 50843 raro | N (1) MES
VALOR ADICIONADO s 3.998.070 |CDP DE LA ADICION: 46 i';':gl%;f\ rrosmoaune: | UN (1) MES

H1. POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
e IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coh con las obligaci especificas del contrato reslizad; ¢l mes)

1 SE REALIZA SEGUIMIENTO A USUARIOS CRONICOS CON PATOLOGIAS DE BASE TALES COMO HIPERTENSION ARTERIAL, DIABETES Y EPOC.

2 SE REALIZA SEGUIMIENTO A PACIENTES MENOS DE CINCO ANOS CON ALERTA DE IRA - ERA

3 SE REALIZA SEGUIMIENTO EN CAMPO A USUARIOS DERIVADOS POR PROMOTORES

4 REGISTRO EN APLICATIVO DE LOS SEGUIMIETOS REALIZADOS DANDO CUMPLIMIENTOS A LINEAMIENTOS

5 SE REALIZA AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL A USUARIOS DE CAPITAL SALUD SEGUN NECESIDAD

3 DILIGENCIAMIENTOQS DE FORMATO DE CANALIZACIONES PARA PACIENTES SIN CONTROLES DE OTRAS EAPBS

7 DILIGENCIAMIENTO COMPLETO I?E FORMATO AL MOMENTO DE CULMINAR SEGUIMIENTO EN FAMILIA

8 |ASISTENCIA A REUNIONES CONVOCADAS POR LOS PROFESIONALES DE APOYO

9 ASISTENCIA A PREAUDITORIA CON FORMATOS Y BASE PLENAMENTE DILIGENCIADA

10 SE REALIZA DERIVACION A USUARIO INDICE SEGUN NECESIDAD

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 83276768 OPERADOR: | Mi PLANILLA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 10/01/2025 S 200.000
PENSION: COLPENSIONES 10/01/2025 S 256.000
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 10/01/2025 s 39.000
OTRO CCF COMPENSAR 10/01/2025 3 32.000
TOTAL PAGADO $ 527.000

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro det periodo de cobro.
2.- Que realicé 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 IBC sea menor a 1 SMMLV (de
ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia def cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

{Cuando se requiera como una de las

ViI. ANEXOS

del contrato)

dad 1

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las activi r

a4,

™

en ¢l periodo

b

VIVIANA PAOLA DEVIA FLOREZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.022.396.647

CEL: 3504596571




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
T P APOYO - GESTION DE CONTRATACION
Srtmphbtodntitt  EORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

Centro Orwree ESE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: VIVIANA PAOLA DEVIA FLOREZ RU:((;]T). 1.022.396.647
+CORREO ELECTRONICO: devi.a._sub.redco@gmall,com TELEFONO: 3504596571
DIRECCION DOMICILIO: CL2D 419 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo Is gravedad del juramento que, en la declaraciéo de renta del afio gravable 2024,

NO to

maré costos y deducciones

/

(X)

SI tomaré costos y deducciones

() £

La presente certificacién sc ¢xpide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del anticulo 1.2.4.1.6 y parigmfo 4 del decreto l’migo 1625 de
2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y 12 aplicacién de la renta exenta de).25% sobre operaciones que ticne que ver con ¢l tratamicnto tributario dé los pagos

laborales,
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infonna{por parte \ ,
. . . . . . . i . S1() NO(X
de los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién |
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA ] ]
NOMBRE DEL BANCO .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 476100091521
ENCUENTRE EN LA LISTA s
DESPLEGABLE) L
" v
/’\ NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
£ k) . .
‘\‘ PLAZO DEL GONTRATO INCLUIDAS
; PRORROGAS:
N°DEL CONTRATO: PS 5424 2024 N°CDP: 3662 NOCRP: (47274
TRES (3) MESES Y TRECE (13) DIAS
l . VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONRRATO 3071012024 FECHA DE TERMINACION 910212025 1'CLUDO ADICIONES :
CONTRATO: 13.726.707

PERIODO OBJETO nyé COBRO:

/

- S
01/01/2025 AL 31/01/2025 \ /

YALOR A PAGAR

;

$3.998.070

TRES MlLl;—'ONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL SETENTA PESOS M/CTE

NOMBI?E: VIVIANA PAOLA DEVIA FLO
CC 1.022.396.647
CEL 3504596571

REZ



mailto:devia.subredco@gmail.com

SUBRED lNTl‘fGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: VIVIANA PAOLA DEVIA FLOREZ cc: 1.022.396.647
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: devia.subredco@gmail.com TELEFONO: 3504596571

DIRECCION DOMICILIO: CL2D4196 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo In gravedad del juramento que, en Ia declaracion de renta del aiie gravable 2024.

NO tomaré costos y c_leauccioncs

(X)

SI tomaré costos y deducciones

Q)

La prescnte certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre Ia renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parhgrafo 4 del decreto tinico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de Ja renta exenta del 25% sobre operaciones que tienc que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos

laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte SIQ) NO(X)

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 476100091521
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N°DEL CONTRATO: PS5 5424 2024 Ne CDP: 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y TRECE (13) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 3011072024 FECHA DE TERMINACION 9m212025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
3 13.726.707
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $3.998.070
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMERQS) TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL SETENTA PESOS M/CTE

OIS T,

CcC
CEL

NOMBR\‘Z: VIVIANA PAOLA DEVIA FLOREZ

1.022.396.647
3504596571



mailto:devia.subredco@gmail.com




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-078

B “ovh i ik
[ | Do APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
[ e FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16

APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA VIVIANA PAOLA DEVIA FLOREZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.022.396.647

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO
MAS BIENESTAR

g?NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5424 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3011072024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.531.146
[VALOR TOTAL DEL j j
CONTRATO INCLUIDO $ 13.726.707 ;’g;%';gi"c‘ggm’éf; s 3.998.070
o o . X N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: H INICIAL: 47274 DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
TR E (13) DI
INCLUYENDO PRORROGAS ES (3) MESES Y TRECE (13) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR: MI PLANILLA
PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N°(3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO 3 1.199.421 [CDP DE LA 4053 RP DE LA 49743 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 3.998.070 [CDP DE LA 4120 RP DE LA 50843 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 3.998.070 {CDP DE LA 46 RPDE LA j TIEMPO UN (1) MES
111. POLIZAS (ST APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? T S1 I NO i X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] | ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEM CUMPLIMH'.N'IO DE REQUISITOS St NO

1 ¢ El contrato se a debid galizado? X

N El contratista autorizé que los imp que debe lar para la legalizacion de! do contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la deciaracion del informe de ejecucion de actividades?

3 (Que ¢l contratista presentd satisfactor: las obligaci contr les, los cuales pueden ser verificados en el x
informe anexo y en el SECOP?

4 {Que ¢l contratista da plimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de x
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027

5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimiento de tas obligaci pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo det 01./01/2025 AL 31/01/2025

NOMB Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |LORENZA BECERRA CAMARGO

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:  [CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

J.7V

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIQ MAS BIENESTAR







compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES .

[ PAG 1de Zp

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
npo NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
cc 1022396647 VIVIANA PAOLA DEVIA FLOREZ KR51424 3504596571 devia.pacla@gmail.com Exo"““g‘) PAio TiPo FECHA PAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARA:IASL UADLES PLANIL A | (OIA/MES/IARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIDDO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | ~ Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202412 2024-12 ! 10/01/2025 83276768 $527.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién O UPCA incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Vator Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizaclén
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 200.000 0 0 ] 0 0 0 200.000 1
TOTALES PENSION I
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Vator Mora No.
Codigo AFP Nombre NIT Obtigatoria Afiliado Aportant s 1n | OsMora | o otncion Fsp TotslaPagat | agiggog |\
25-14 Colpensiones } 7 | 7 9003380047 256000, |/ 0 ™~ 0 \ 0 0 0 RN M\ 256.000 i1 7
/ | ‘
) | / / \ \ /
! !
TOTALES RIESGOS LABORALES } . I
Codigo ARL Nombro NIT Cotizacion Ap Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afillados
[} No. A izacd Valor Sistemas Cotizaclén Mora Cotlzacion | Cotizacién § Saldo a Favor Favor Solidaridad
147 Seguros Bolivar S.A. §50002503-2 114 39.000 S oo T 1 73000 b 390 /| /3s.000 1
/ / \ \ \ ‘\ ll Ty / / ‘
TOTALES CAJAS rd / /
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 | 32.000 0 0 32.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Diags Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Aflllados Tlpo Administradora Roportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 200.000 200.000
[) | [ ] [) | [} I 0 Pension 1 256.000 256,000
iCBF Riesgos Laborales 1 39,000 39.000
0 | 0 I 0 | 0 | 0 CCF 1 32.000 32.000
ESAP ESAP 4] 0 o
l l I I (CBF 0 0 [
MEN MEN 0 0 o
] [ I I SENA 0 1] 0
TOTALES 4 527.000 527.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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