
Jt n SUBBED INTEGRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - G ESTION DE CONTRATAC16N 

FORM ATO INFORME DE EJEClICldN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTlON

CODIGO: AP-IA-FT-077 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E^.E V

ADRIANA KARINA BERMEO RODRIGUEZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 53.114.432

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N 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:

PS 5303 2024 FECHA INICIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESION A LES No. 23/10/2024

PLAZOTN1CIAL 
DEL CONTRATO

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

VALOR DE HONORARIOS PERiODO 
ACERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 2.460.3748.939.359S

| N° CRP: | N°CDP: 36625 44621N® DE IN FORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UN1DAD FUNCIONAL EJECUClON DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADM1NISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO • DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACI0NES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACI6N ADICI6NES 3PRORROGAS33

NUEVE (9) 
DIAS

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIRMPO
PRORROCADO:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO 4053 49619738.112S

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIKMPO
PRORROCADO:CDP DE LA AD1CI6N: UN (I) MESVALOR ADICIONADO 4120 50729S 2.460.374

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIRMPO
PRORROCADO:CDP DE LA AD1CI6N: UN (1) MESVALOR ADICIONADO 46S 2.460.374

III. PO LIZAS

T;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE PdLIZA: NOMBRE DELA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACldN:FECHA DE LA P6UZA
IV. ACTIVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Debeo Ser coherentes con las obligadones esptdficaa del tontrato realizadas durante et mes)Fl'EM

VACUNACION ESTRATEGIA PAGAD1ARJO A USUARIOS PRIORIZADOS1

VERIFICACtON APL1CAT1VO PA1 APP Y PA! WEB PARA BUSQUEDA DE USUARIOS A VACUNAR,2

VACUNACION TERRITORIO A FAM1L1AS PRIORIZADAS DE ACUERDO A AS1GANCION3

SEGUIM1ENTO A LA COHORTE DE VACUNACION4

VACUNACION DE MENORES DE 5 AftOS 11 MESES Y 29 DIAS5

VACUNACION DE MAYORES DE 60 CON BIOLOG1CO INFLUENZA Y HEPATITIS B CUANDO APLICA6

BUSQUEDA DE USUARIOS CON VACUNACION ESQUEMA ATRASADO7

ASISTENC1A A REUNIONES PROORAMADAS POR L1DERES OPERAT1VOS8
ENTREGA DE SOPORTES DE LAS ACCIONES REAL1ZADAS9

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERAPOR: [ SIMPLE1067634605No. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOCONCERTO DEL PACO ENTIDAD
05/12/2024 $SURA 162.500SALUD:
05/12/2024 $PENSION: 208.000PROTECCION
05/12/2024 $ 56.600POSITIVARIESGOS LABORALES:

OTRO
$427,100TOTAL PAGADO

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que desarrolld las actividades dcscritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Que realic6 el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre cl 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a I SMMLV ( de 
ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, art, pension, rut)
3* Que adjunto evidencia del carguc en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obiigado a pagar, por ocasidn a! scfialado contrato.

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

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

ADRIANA KARINA BERMEO RODRIGUEZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL C0NTRATISTA 
CC: 53.114.432
CEL; 3153632607________________
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■■ SUBRED1NTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACldN 

FORM ATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA CESTlpN

C6DIGO: AP-IA-FT-OH 
VERSldN: 6 
FECHA: 2024^)9-16

I CfTOWrollL
DATOS DEL CONTRA TISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
CC: 53.114.432NOMBRES Y APELLIDOS: ADRIANA KARINA BERMEO RODRIGUEZ

RUT (NIT):
CORREO ELECTRONIC©: adriana.bermeQ8411@gmall.com TELEFONO: 3153632607
DIRECClON DOMIC1UO: CL62A SUR71D42 BCXjOTACIUDAD:

Manifiesto bajo la grnvedad del joramento que, en la dcclarac»6n dc rente del afto greveble 2024.

NO tomar6 costos y dcduccioncs (X)
Si tomart costos y dcduccioncs ( )

La presente ccrtificaciin sc expide para cfcctos dc la rctcncton cn la fuente a titulo del impuesto sobre la renta,dc conformidad con cl numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y partgrafo 4 del dccrcto imico 1625 dc 
2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicaci6n de la rcnta exenta del 25% sobrc opcrackmes que tienc que ver con cl tratamiento tributario dc los pages 
labo rales.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCi6N 00165 ARTICULO 12 Por lacual sedebe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributaci6n . SI()

BANCO AL CUAL CONSICNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO

<APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE)

^AHORROSTIRO DE CUENTA: N° CUENTA: 91249691050

NilMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTIMA ADIClON (PERIODO OBJETO DE PACO)
ST :

'rs
‘FECHA DE TEW$tf£S6N

CONTRATO:

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLUIDAS 
PRORROGAS:

N0CRP:N° CDP:N* DEL CONTRATO: PS 5303 2024 44621
/ TRES (3) MESES Y DIEC1NUEVE (19) DIAS

cT
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 

JNCLUDO ADICIONES:FECHA DE INIaO CONTRATO 23/10/2024 9/02/2025
$ 8.939.3S9

01/01/2025 AL 31/01/2025PERIODO OBJETO DE COBRO:
VALORAPACAR

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS)
z X S 2.460.374

DOS M1LLONES CUAJTRbCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

NOMBRE: ADRIANA KARINA BERMEO RODRIGUEZ 
53.114.432 
3153632607

CC
CEL

mailto:adriana.bermeQ8411@gmall.com
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,-D, C6DIG0: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACldN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
V DE APOVO A LA CESTltiN

mmm fewrtfrttR 
0 CtfrtrcWttteUl

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

CC: 53.114.432ADRIANA KARINA BERMEO RODRIGUEZNOMBRES Y APELL1DOS:
RUT (NIT):

CORREO ELECTRON ICO: TEL^FONO:adriana.bermeo8411@gmail.com 3153632607
DIRECCI&N DOMICILIO: BOGOTACL 62ASUR71D42 CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la dcclaraddn dc rentn del ano gravable 2024.

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

La presente certificacion se expide paraefectos de la retenci6n en ia fuente a ritulo del impuesto sobre larenta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1,2.4.1.6 y parigrafo 4 del decrctounico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9y II del decreto2231 de diciembre 22 de 2023 y laaplicacion de la rentaexenta del 25% sobre operaciones que tiene que vcrcon el tratamiento tributario de los pagos 
laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributaci6n SK) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMB1A
NOMBRE DEL BANCO 

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 91249691050

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tlLTIMA ADICI6N (PERIOD© OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

46 N<,CRP:N° DEL CONTRATO: N° CDP:PS 5303 2024
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMINAClON 

CONTRATO:23/10/2024 9/02/2025FECHA DE INICIO CONTRATO
8.939359S

01/01/2025 Al 31/01/2025PERIOD© OBJETO DE COBRO:
VALORA PAGAR 

CORRESPOND1ENTE AL 
PERIOD© OBJETO DE COBRO EN 

JLETRASY NUMEROS1

$ 2.460.374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESC1ENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

2cO✓ Ct
NOMBRE: ADRIANA KARINA BERMEO RODRIGUEZ 

53.114.432 
3153632607

CC
CEL

;

mailto:adriana.bermeo8411@gmail.com
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.E SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRAT AClON

FORM ATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS V 
APOYO A LA CESTION

CGDIGO: AP-1A-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16V CttDMUL

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATJSTA ADRIANA KARINA BERMEO RODRIGUEZ

NtJMERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD 53.114.432
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTJ6N 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 PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5303 2024 FECHA IN1CIO CONTRATO 23/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO BVCLUIDO 
AmriovFs-

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

$ 8.939.359 $ 2.460.374

N’CRP
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 5 44621 3662

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

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL: 1067634605 SIMPLEOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTI6n INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

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

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACIQN (ADIClON - PRORROGA)?N0 (3) ADIClON (3 ) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO $ 738.112 CDP PE LA 4053 RP DE LA 49619 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 CDP PE LA 4120 RP DE LA 50729 TIEMPO UN (l)MES
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 CDP DE LA 46 RP PE LA TIEMPO UN (l)MES

HI. POLIZAS (SI APLICA)
aPACTQ POLIZAS EN SU CONTRATO? Tsi NO X

N® DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA PE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VER1FICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLAPAS

SE VERJF1CA OUE OUEHA CVMPUDO CON IAS ACTIVIDADES AS1GNABAS DURANTE EL MES O PERIODO I^UIORADO Y SE APRVEBA PARA EL PAGO RESPECTWO.

ITEM CUMPL1M1ENTO DE REQUISITOS SI NO
/.El contrato se encuentra dcbidamente legalizado? X
Z.EI contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mcncionado contrato le sean 
descontados del valor a cancclar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades?
/.Que cl contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cualcs pueden ser verificados en el
informe anexo v en el SECOP?

2 X

3 X

/Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscalcs, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

/Que 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 conformc a la clausula "Forma dc Pago, CERXJFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

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

/Q-jvY'd
NOMBRE Y F1RMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

FIRMA DE QU1EN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO. LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAGOSIMPLE (r>
AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacl6n reporter 2024-12-05, 09:50:27 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Num4ro Planilla: 1067634605

diciembre de 2024 Referenda pago (PIN): 8810534238Periodo Cotizacibn: diciembre de 2024 Periodo Servicio:

JPAGADO 05/12/2024

I. DATOS DEL APORTANTE

Razdn Social ADRIANA KARINA BERMEO RODRIGUEZ
bocumento CC53114432 Direccidn CR 21A 18 43 SUE ENTRDA 2 AP 401
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Tel6fono 3661016
Tipo Persona NATURAL UNICOForma Presentacibn
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacibn
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

II. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total1 “11 SSfflHISiiApedldo* y NonbrM Tipo Subtlpo

Cottuntf
IBCMentiflcocibn Apod*

Perulbn
IBC Aporte

Sriud
IBC Aporte

RJesgoe
IBC
C«]e

Adminictredore Aporte Aporte
SENA

Aporte E8AP Aporte
MinlstertoCoOzanto Terff* AdmMstrsdorePension Tots!Sshid Rleegoe C4* KBP

ADRIANA KARINA BERMEO
RODRIGUEZCS3114432 57 00 0 30 30 30 0 $1,300,000(230201) PROTECQON $206,000 $ 1.300.000(EPSO10) EPS SURA $162,500 $1,300,000 S56SOO4.3S0 $0 $0 $0(NIN-CC) NINGUNA CCP $0 SO $0 $427,100

Ill.TOTALES
(tncapscldade*. 

Licences, Seldom 
a Favor) EPS

Incapachtadoa
ARP

SUBTOTAL SIN 
INTERESES DE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
OE MORA

Aporte*
ESAP

IBC Pension Aporte* 
Min Educacten

IBCSafud IBC Riesgos IBC Caja* Aporte* Pension Aporte* Salud Aporte* Riesgos Aporte* Cajas Aporfes Sena Aporte* ICBF TOTAL FINAL

S 1.300.000 % 1.300.000 $1,300,000 $0 $208,000 $ 162.500 $56,600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $427,100 $0 $427,100

Kagtna i de 1

Llneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634-Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 34025S2 - Barranqullla: 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 971 971 -|M4s quo FScll, SIMPLEI M

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