
0,t SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN 

FORM ATO INFORME DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlON

C6D1GO: AP-1A-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

IM
I ConO^tSL

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E V

DIANA MARCELA RUIZ MORALES
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.023.864.115

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON 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:

PS 5309 2024 FECHA INICIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONA LES No. 23/10/2024

PLAZOINICIAL 
DEL CONTRATO

UN (I) MES Y DIEZ (10) DIASVALOR INICIAL DEL CONTRATO 3.280.499S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: $ 2.460.3748.939.359S

| N°CDP:| N*1 CRP:N® DE INFORME: 5 366244626
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

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

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODlGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODI F1CACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFlCACltiN adiciOnes 33 PRORROGAS3

NUEVE (9) 
DIAS

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIEMPO
PRORROOARO:CDPDELA ADIClON:VALOR ADICIONADO $ 738.112 4053 49577

CRP DE LA 
ADIClbN:

TIEMPO
PRORHOGADO;CDP DE LA ADICltiN:VALOR ADICIONADO UN (1) MES50689$ 2.460.374 4120

CRP DE LA 
ADIClON:

TIEMPO
PRORROCADO:CDP DE LA ADIC16N: UN (1) MESVALOR ADICIONADO 46S 2.460.374

III. POLIZAS

^PACrO PO LIZAS EN SU CONTRATO? I XNOSI
N® DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBAClON:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBL1GACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Debcn scr cohcrentes con Us obligacionfs especificas del contrato rmlizadas doraote el mes) ;ITEM

ELABORACION DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES CORRESPOND1ENTES AL MES EN CURSO
1

SE REALIZAN LAS ACTIVIDADES PROP1AS DE LOS EQUIPOS BAS1COS EXTRAMURALES DE HOGAR
2

CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES DE LOS EQUIPOS BAS1COS EXTRAMURALES DE HOGAR DONDE SE REAL1ZA LA TOMA DE PARAMETROS DE MED1CION PARA LA 1DENT1FICACION DEL RIESGO EN 
MENORES DE5 AfiOS3

CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR DONDE SE REALIZA LA TOMA DE PARAMETROS DE MED1CION PARA LA IDENTIFICACION DEL RIESGO EN
POBLACION CON CONDICIONES CRONICAS4

CuMPLlMlENTO DE ACTIVIDADES DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR DOfrDE SE REALIZA LA TOMA DE PAftAMETftOS DE MED1CION PARA LA IDENTIFICACION DEL RIESGO EN
POBLACION GESTANTE5

SE REALIZA LA IDENTIFICACION DE USUARIOS CON SIGNOS DE ALARM A SEGUN GRUPO POBLACIONAL Y SU RESPECT! VA GESTION DEL RIEGO
6

D1GITALIZACION EN EL APLICATIVO DE SDS DE CADA UNA DE LAS INTERVENCIONES REALIZADAS DENTRO DEL CONTEXTO DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR
7

SE REALIZA ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD INDIVIDUAL Y FAMILIAR PARA DISMINUIR EL RIESGO EN LA POBLACION IDENT1FICADA Y SE INTENSIFICAN ACCIONES DE8 A XCMPnP A n A M A \nrMTM ADPC\7CM/‘M/‘\M ^/*>M

SE REALIZA PROCESO DE CANALIZACION DE ACUERDO A LAS NECES1DADES PRIORtZADAS E IDENTIFICADAS9
SE ABORDA POBLACION PRIORIZADA BAJO LA ESTRATEG1A DE RUTEO

10

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR:| SIMPLE1069327271No. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO
04/01/2025 $FAMISANAR 162.500SALUD:
04/01/2025 $PENSION: 208.000COLPENSIONES
04/01/2025 5 31.700SURAR1ESGOS LABORALES:

OTRO
S 402.200TOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRAT1STA

1, - Que desarrolle las actividadcs dcscritas cn cl informe ancxo. dentro del perlodo de cobro.
2. - Que realice el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a I SMMLV ( de 
scr el primer pago adjunto certificacioncs de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3* Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo sccop de la cuenta corrcspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obtigado a pagar, por ocaskSn al sefialado contrato.

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

Anexar evidencias fotogrificas y/o documentales que soportcn las actividadcs realizadas en el periodo corrcspondiente

DIANA MARCELA RUIZ MORALES 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.023.864.115 
CEL: 3204009313_______________



*

,0, CbDIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

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

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTlPN

Ml
I CwwOrirreiil

DATOS DEL CONTRAHSTA
FECHA DE DIL1GENCIAMIENTO: 32701/2025s

CC: I.023.S64.1I5NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA MARCELA RUIZ MORALES
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: marcelita.086@hotmall.com TELfeFONO: 3204009313
DIRECCION DOMICILIO: BOGOTAKR6 30D 80 SUR CIUDAD:•• Manifie&o bajo U gravedad del jorameato que, eh la dedaracidn de rente del afio gravable 2024.

NO tomart costos y dcduccioncs (X)
SI tomart costos y dcduccioncs ()

Laprcscnte ccrtificacidn se expide para c feet os dc la rctenci'6n cn la fiicntc a titulo del impuesto sobre la renta, dc conform idad con cl numeral 6^lcl articulo 1.2.4.1.6y partgrafo4 del decreto unico 1625 dc 
2016, modificados por los articulos 9y 11 del dccrcto 2231 de diciembrc 22 dc 2023 ylaaplicaci6ndc la renta exenta del 25% sobre operaefones que tieneque ver con cl tratamiento tributario dc los pages 
laboralcs. /

7 / 
/ __

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

BANCO AL CUAL CONSICNAR: BANCO CAJA SOCIAL / /NOMBRE DEL BANCO 
(APLICA CU ANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA LISTA 
DF.SPLECABLE)

N°CUENTA:TIPO DE CUENTA: AHORROS 24083787346
/ //

i NUMERO DfiL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADIClON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

/ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N* DEL CONTRATO: PS 5309 2024 3662N° CDP: N°CRP: 44626
/ TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

FECHA DE TERM1NACI6N 
CONTRATO:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:23/10/2024FECHA DE INiCIO CONTRATO 9/02/2025

S 8.939.359

/ ✓PERIODO OBJETO DE COBRO: y 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALORAPAGAR

CORRESPOND1ENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

fLETRASY NUMEROSl

// $ 2.460.374

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

NOMBRE: DIANA MARCELA RUIZ MORALES 
1.023.864.115 
3204009313

CC
CEL

mailto:marcelita.086@hotmall.com


4'

,D, CdDIGO: AP-1A-FT-0I4 
VERS16N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRA TO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS 
Y DE APOVO A LA GEST|6nI CenaaOrtetUllE.

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

CC: 1.023.864.115NOMBRES Y APELUDOS: DIANA MARCELA RUIZ MORALES
RUT (NIT);

CORREO ELECTR6N1CO: TELfeFONO:marcelita.086@hotmail.com 3204009313
D1RECCI6N DOM1CILIO: BOGOTAKR6 30D 80 SUR CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravcdad del juramento que* en la dedaraddn de renta del ado gravable 2024.

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

Laprcsente certificacidn se expide para efectos de laretencion en la fuente a titulo de! impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y paragrafo4 del decreto unico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacibn dc la renta exenta del 25% sobre operacioncs que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
laboralcs.

Regimen Simple De Tributaci6n : 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 Tributacion S1() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRE DEL BANCO 

(APLlCA cuando el banco no se 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE1

24083787346 'TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA:

NIJMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTIMA ADICI6N (PERIOD© OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS • 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: N° CDP:PS 5309 2024 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMINAC16N 

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

S 8.939359
PERIOD© OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL 

PERIOD© OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 2.460.374

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

7)Miua (EofL
NOMBRE: DIANA MARCELA RUIZ MORALES 

1.023.864.115 
3204009313

CC
CEL

;

:

mailto:marcelita.086@hotmail.com
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SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS V 
APOYO A LA GESTION

CbDIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16f CrtsidiSiLSl”

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERViaOS DE SALUD CENTRO ORrENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA DIANA MARCELA RUIZ MORALES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENT1DAD 1.023.864.115
L INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO PE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RJESGO 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 5309 2024 FECHA JNICIO CONTRATO 23/10/2024No.

VA LOR INIC1AL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
AmriONrs-

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTTFICAR:

$ 8.939.359 $ 2.460.374

N*CRP
INICIAL:

N0CDPINICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 5 44626 3662

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

N° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1069327271 SIMPLEOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GEST16N INTEGRAL DEL RJESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUClON 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 MODIFICAClON: T1PO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA)?N° (3) ADICION (3 ) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO $ 738.112 CDP DE LA RP DE LA4053 49577 T1EMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 CDP DE LA 506894120 RP DE LA TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (1) MES

III. POL1ZAS (SI APLICA)
;.PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? Isi NO X

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

IV. VER1FICACION DE ACTIV1PADES DESARROLLADAS

SE VERJFICA OVE OVEHA CVMPUDO CON MS A CTIVIDADKS ASIGNADAS DURANTE Eh MES O PERlODO 1ABORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECT1VO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM SI NO
/El contrato se encuentra dcbidamente legalizado?1 X
£El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancclar para la legalization del mencionado contrato Ic scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaration del informe de ejecuciOn de actividades?

2 X

iQue el contratista presentO satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales puedcn scr verificados en el
informe anexo v en el SECOP?3 X

i,Que el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente 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

^Que adjunto cvidencia 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, CERT1FICO el cumplimicnto de las obligaciones pactadas con cl contratista, para el pago correspondiente a!

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

V!

NOMBRE Y FIRMA 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:

J. .T-O
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIAL1ZAPO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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«
PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION

CONSOLtDADA
Fecha creacl6n reporte: 2025-01-13,02:55:51 PM I: PLANILLA INDEPENDIENTESTipo Planilla: Numdro Planilla: 1069327271

Periodo Cotizacibn: diciembre de 2024 Periodo Servicio: diciembre de 2024

PAGADO 04/01/2025 EN HORARiO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Raz6n Social DIANA MARCELA RUIZ MORALES
Documento CC1023864115 Direcci6n CR 6 SUR #30 D - 80
npo de Empresa INDEPENDIENTE Tel6fono 4009313
Fipo Persona UNICONATURAL Forma Presentacidn
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacidn
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

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

illsApeflidM y Nombm Tlpo Subtipo
CottanM

IBC Apert*
P*n*)An

IBC Apert*
Mud

IBC Apert*
RI**go*

tsc' MentiRcacttn Apert* Apert*
SENA

Apert*
KBF

ESAP Apert*
MM*t*rte

Admin tstrador* AdminMmdor* T*rtf* Admini*tr*doraCoQzant* Totalfill Pentton Stfud Ri**®o* C#*CAf*

OtANA MARCELA RUIZ 
MORALESC 10238S4115 57 00 0 X X X 0 S 1.300.000 $208,000 $ 1.300.000(25-14) COLPENSJOVES S 162.500(EPS017) FAMISANAR EPS S 1X0.000 S31.7X $0 $0 $0 $02.435 (MM-CC) NINGUNA CCF SO $0 $402X0

Ill.TOTALES
(tncapacidsdes. 

UcsncUis, Saldos 
Favor) EPS

Incspaddados 
ARP

SUBTOTAL SIN 
INTERESES DE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
OE MORA

Aportes
ESAP

Aportes 
Min Educac)6n

IBC P*nsl6n IBCSafud (BC Riesgos IBC Ca]as Aportes Pensfdn Aportes Setud Aportes Riesgos Aportes Cajas Aportes Sena Aportes iCBF TOTAL FINAL
a

$ 1.300.000 $ 1.300.000 $1,300,000 $0 $208,000 $162,500 $31,700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $402,200 $0 $402,200

~ ■ ' ' Kdgma 1 de 1

Uneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 • Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranqullla: 605 3618850 • Rest© del Pals: 018000 971 971 - {Mis que Fteil. SIMPLE! M

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