
.A
0,■4 C6dICO: AP-IA-FT-077 

VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

S1JBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SAUID CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO -CESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO INFORME DE EJECUClbN DE ACTIV1DADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClbN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTlbNt (BClOtetiLSi

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

PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAO
1.026.560.091NtJIM ERO DE DOCUMENTO DE 1DENT1DAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIV1DADES EN LA DIRECCI6N DE
GESTlON 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 IN1CIO CONTRATO 24/10/2024PS 5190 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZOTNICTAL 
DEL CONTRATO

UN (1) MBS Y DIEZ (10) DIAS5.330.760VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO
A CERTIF1CAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 3.998.07014.526.321$
| N° CDF:| Nc CRP: 3662447165N° DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS

TRES (3)MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

SA2 SEDE ADMIN1STRATIVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL EJECUC16N DE ACTTVIDADES:

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

II. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES

N° DE MOD1FICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
mqdificaciGn

3adici6nes PRORROGAS33
NUEVE (9)

DIAS
CRP DE LA 
ADICI6N:

TIEMPO
PRORROCADO:CDP DE LA ADICldN: 497194053VALOR ADICIONADO 1.199.421S

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIRMPO
PRORROGADO: UN (1) MESCDP DE LA ADICI6N: 508244120VALOR ADICIONADO S 3.998.070

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIRMPO
PRORROGADO: UN (1) MESCDP DE LA ADICI6N: 46VALOR ADICIONADO 3.998.070S

in. POL1ZAS
XNO;,PACT6 POLiZAS EN SU CONTRATO? SI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N® DE P6L1ZA:
FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA POLIZA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
________ (Debeo ser cohcrentes cod las obligaciones espedficas del contrato realizadas durante el roes) _______________________

PRESENTAR MENSUAI.MENTF. m. CRONOORAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR. DE U\S ACTIVIDADES DESARROLLADAS PARA LA EJECUClON DE I-AS ACTIVIDADES

ITEM

1
PRESTAR SUS SI-RVICIOS CON CALI DAD Y OTORTUNIDAD, PARA EL DESARROLLODH UkS ACH VIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQU1POS BAS1COS EXTRAMURAI^S. RILLACIONADOS A SF.GU1M1NEIOS Y CIERRES EN

LOCAIJDADILS CORRESPOND!ENTE A LA SUBRED CENTRO ORIENT!-2
APOYAR LAS ACTIVIDADES INHERENTES AL OBJETO DEL CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO CONTINUO DE CAUDAD Y AQUIiLLAS DEF1NIDAS DENTRO DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTODI: LOS D1FERENTES
ESTANDARES DE HABIUTACldN Y ACRnDITAClON DE SERVICIOS DE SALUD3

APOYAR IPRESTACION DE SERVICIOS EN EL DEI. CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, PRESENTANDO LA INFORMACI6N O SOPORTES QUE SE SOUC1TE SEOUN REQUERJM1ENTO DE ENTES
REGU1JVDORES4

DESARROLLAR PROCESOS DE ASISTENC1A TECNICA DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DELCONVIiNlO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES CONFORMS A SU SABER D1SCIPL1NAR Y PROFESIONAL, EN
FUNCldN DE 1X5S REQUERIMIENTOS PROCESOS TRANSVERSALES5

REAL17-AR \A REVISION, ALISTAMIENTO Y ENTREGA CON CAUDAD DE CADA UNO DE LOS FORMATOS, DOCUMENTOS. BASES O INFORMES GENERADOS COMO RESULTADO DELAS ACCIONES OINTERVENCIONES REALIZADAS
DURANTE EL MES________________________________________________________ _______________________________________________________ ____________ —
PART1CIPAR EN LAS ASISTl-NCIAS TECNICAS CONVOCADAS POR SDS DE ACUERDO A LOS PROCESOS ASIGNADOS Y CONFORMF. A LAS ACTIVIDADES. METAS Y PRODUCTOS ESTA8LECIDOS

6

7

PARTIC1PAR EN LAS ASISTENC1AS TECNICAS CONVOCADAS POR SDS DE ACUERDO A LOS PROCESOS ASIGNADOS Y CONFORME A LAS ACTIVIDADES, METAS Y PRODUCTOS ESTABLECIDOS

DIUGENC1AR I-\ INFORMAClON DE LA ATENCiON EN LOS APLICATIVOS DINAMICA Y GTAPS DE LA SDS DIARIAMENTE A COMPLETITUD. CON VERAC1DAD Y CAUDAD DEI. DATO DENTRO DE LAS PRIMERAS 24 HORAS DE LA
INTERVENCiQN. SE DEBE EVIDENC1AR REG1STRO DE, TAMIZAJESIJ4 HISTOR1A CLlNlCA Y APLICATTVO DISTRITAL. ___________ ■
DIUGENCIAR Y ENVIAR FICHAS DE NOTIFICACiON DE SI VIM (EVENTOS DE VIOLENC1A lDIiNTIFICAIX5S)0 SISVECOS (IDEAClON EINTENTOS DE SUICIDIO) DE A CUERIX) AL RIESGO IDENTIFICADO.CON CALIDAD Y VERACIDAD
DEI. DATO. DENTRO DE US PRIMFJOvS 24 HORAS DE LA INTERVENCiQN.

8

9

10

V. 1NFORMACI6N DE APORTES A SECURIPAP SOCIAL
OPERAPOR: I SIMPLE1068906255No. DE PLANILLA:

VALORPAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PACO $17/12/2024 330.000SURASALUD: $ 422.40017/12/2024COLPENSIONESPENSI6N: $ 64.40017/12/2024SEGUROS BOLIVARR1ESGOS LABORALES: $ 15.90017/12/2024CCF COMPENSAROTRO
$ 832.700TOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Quc desarrolle las actividadcs descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicd el pago de la Seguridad Social dondc el ibc se calculo sobre el 40% de tos ingresos cancclados del mes anterior pago de) cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de 
ser cl primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autoruo 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 evidencias fotogr&ficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.026.560.091 
CEL: 3204749645_______________
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,0, SUBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N 

FORM ATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS 
V DE APOYO A LA GESTIpN 

C6DIGO: AP-IA-FT-OM 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

!■
fi CtRtnOrfReUl

DATOS DEL CONTRATiSTA
FECHA DE DIHGENCIAMIENTO: 31/01/2025

PAULA FERNAND/SANjCH EZ H ENAONOMBRES Y APELUDOS: CC: 1 ■026.560.091
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO:
DIRECClON DOMICIJLIO:

psanchez.subredc^ntroor(erfte(S)gmall.com TELfeFONO: 3204749645
CL/SUR69DgO BOGOTACIUDAD:

Manincsto bajo la gravedad del juramento qvic, en la declaraci6n de renta del afio gravable 2024.
NO tomart costos y dcduccic/ies I (X)
SI tomar6 costos y deducci6ncs I ( )

^r^CrCCfCaCi61n SC C^P'?C ^ CfCCt0S dC la rctenci6n cn h fucnl/atitulo del impjesto sobrc la rc'nta, dc conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del dccreto unico 1625 de 
1^1^ ' 102231

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUCI6N 00165 ARt/cuLO 12 Por laVual /e debc^mformar por parte
de los comribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo j!l Regimen Simple deT®taci6n Sl() NO (X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDJ
NOMBRE DEL BANCO

(APL1CA COANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

DESPLEGABLEt

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 0075000829226

NUMERO DEL rONTRATO Y DATOS DE LA OLTIMA ADiClON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

;-v f PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:/*•/N* DEL CONTRATO: PS 5190 2024 N°CDP: 3662 N°CRP: 44716

// TRES (3) MESES Y DJECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:

FECHA DE TERMINACI6N 
CONTRATO:

FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025
$ 14-526.321I LPERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/202S AL 31/01/2025

VALORAPAGAR
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMERQSI

/ / S 3.998.070

TRE^ MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL SETENTA PESOS M/CTE

NOMBRE: PAULA FERNANDA‘SJtflCHEZ HENAO
CC 1.026.560.091

3204749645CEL



,0, C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERS16N: 6
FECHA: 2024*09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

T— FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS
1 tettreOrittttLsi Y DE APOYO A LA CESTI6N

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

CC: 1.026.560.091PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAONOMBRES Y APELLIDOS:
RUT (NIT);

CORREO ELECTR6NICoT TELfeFONO:psanchez.subredcentrooriente@gmail.com 3204749645
DIRECCI6N DOMICILIO: BOGOTACL 3 SUR 69D 30 CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la dcdaraddn de renta del afio gravable 2024.

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

Laprescntecertificacidn sc cxpidcparaefectos de la retcncidn en la fucntea titulodel impuesto sobre la renta. de conformidad con el numeral 6 del articulo I.2.4.I.6 y par&grafo4 del decreto unico 1625 de 
2016. modificados por los am’culos 9 y 11 del decreto 2231 de dicicmbre 22 de 2023 y la apticacidn de la renta cxenta del 25% sobre opcracioncs que ticne que ver con cl tratamiento tributario de los pagos 
laborales.

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

BANCO AL CUAL CONSlGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

DESPLEGABLE1

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 0075000829226

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADIClUN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

NB DEL CONTRATO: PS 5190 2024 N° CDP: 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DETERMINAClUN 

CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025
S 14.526321

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

CORRESPONDENTS AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS)

$ 3.998.070

TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL SETENTA PESOS M/CTE

NOMBRE: PAULA FERNANDA SftNCHEZ HENAO 
1.026.560.091 
3204749645

CC
CEL

mailto:psanchez.subredcentrooriente@gmail.com
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n SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

CGDIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024^)9-16

I Hi

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA PAULA FERNANDA SANCHEZ HENAO

NUMERO DOCUMENTODE I DEN T1 DAD 1.026.560.091
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO PE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N 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:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES
PS 5190 2024 FECHA INIGO CONTRATO 24/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 5.330.760
VaLUK TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
AnirrnNFS«

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODOA CERTIFICAR:

S 14.526.321 S 3.998.070

N° CRP 
INICIAL:

N° CDPINIGAL 
DEL CONTRATO

N6 PAGO/N° DE INFORME: 5 44716 3662

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

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURiDAD SOCIAL: 1068906255 OPERADOR: SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONALDEEJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05
0. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N°(3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORRQGA): ADICION (3) PRORRQGA (3)VALOR ADICIONADO $ 1.199.421 CDP DE LA 4053 RP DE LA 49719 TiEMPO NUEVE (9) DIASVALOR ADICIONADO
VALOR ADICIONADO

S 3.998,070 CDP DE LA 4120 RP DE LA 50824 TIEMPO UN (l)MES
S 3.998.070 CDP DELA 46 RP DE LA TIEMPO UN (l)MES

III. POL1ZAS (SI APLICA1
;,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI NO X

N° DE POLIZaT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRAT1VO DE

TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

S£ VEfVFICAQUE QVEHA CUMPUDO CQV MS ACTIVIDADES AS/GNADAS DURANTE EL MES O PERIODO MBORADO Y SE APRUEfiA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIM1ENTO DE REQUISITOS SI NOj.El contrato se cncuentra debidamente legalizado?1 X
i,EI contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizaci6n del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades?

tQue el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo v en el SECOP? __________________
iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes ai sistcma de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

2 X

3 X

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, CERXIEJCO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

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

0
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"'
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPEC1ALIZADO. LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA

Fecha creaclbn reporte: 2024-12-17,01:51:11 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numbro Planilla: 1068906255

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

JPAGADO 17/12/2024L

I. DATOS DEL APORTANTE
Razdn Social PAULA SANCHEZ
Oocumento CC1026560091 Direcci6n CL 3 SUR #69 D - 34 CASA 15
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Telbfono 1
Fipo Persona NATURAL ClNICOForma Presentacibn
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacibn
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

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

ij s| || s| s| l| i| i| s| sj s| s| ij l| s| i||l|| |||Apellldot y HombfM Tipo SwWpo
CoUzaote

tBC Aporta
Penslbn

Wenttflfctbn me Aportt 
8a Kid

1BC Aporte
Riesgos

me
Ceja

AporteAdminfatredora Apofte
SENA

Apofte E8AP Aporte 
Mints terfo

AdmEusbadoreCodunte Tarifa AdmMstradora TotalPansibn Satud RJesgos Caj* ICBF
PAULA FERNANDA SANCHEZ
KENAO 57C1026560091 00 0 30 30 30 30 S 2.640.000(2814) COLPENSIONES $422,400 (EPS010) EPS SURA S 2,640.000 $330,000 $ 2.640.000 $ 64.4m2,436 $2,640,000(CCF24) COMPENSAR CCF $ 15.9m $0 $0 $0 $0 $632,700

Ill.TOTALES
(Incspackiados, 

Uctnclas, Safdos 
a Favor) EPS

(ncapacidadea 
ARP

SUBTOTAL SIN 
INTERESES DE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
OE MORA

IBC Panel 6n Aportes
ESAP

Aportes 
Min EduceclOn

IBC Salud IBC Riasgos IBC Caias Aportas Pansl6n Aportes Salud Aportas Riesgos Aportas Cajas Aportas Sana Aportes ICBF TOTAL FINAL

$ 2.640.000 $ 2.640.000 $ 2.640.000 % 2.640.000 S 422.400 S 330.000 S 64.400 $15,900 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 632.700 $0 $ 832.700

Pagma 1 de

Llneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540577 • Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 • Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Rest© del Pals: 018000 971 971 - (Mas que Facil, SIMPLEI

Antes de Imprlmlr, asegurese que sea reafmente necesarlo. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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