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SUBRED INTEGRADA DE SERVICtOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

C6DIGO: AP-IA.FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

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

MYRIAM BEATRIZ ROCANCIO BARRANTES
NL1MERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 53.114.910

PRESTAR SERVICIOS COMO TECN1CO ADMINISTRATI VO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClbN 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 PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5340 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024

PLA20 IN1CIAL 
DEL CONTRATO

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIASVALOR INIC1AL DEL CONTRATO S 3.280.499

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: $ 2.460.3748.939.359S

I | N°CDP:N° DE IN FORME: 5 N° CRP: 44652 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

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

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACI6N ADICI6NES 33 3 PRORROGAS

NUEVE (9) 
DIAS

CRP DE LA 
ADICI6N:

TtKMPO
PRORROCADO:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO S 738.112 4053 49585

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIKMPO
PRORROCAOO:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO 2.460.374 UN (1) MESS 4120 50697

CRP DE LA 
ADIClbN:

tiempo
PRORROCADO;CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO 46 UN (1) MES$ 2.460.374

III. POL1ZAS

;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? I XSI NO
N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Dcbcn ser coherences con las oblig&ciones espodfios del contrato realiaidas durante el roes)ITEM

REALIZAR INVENTARIOS BODEGAI

RECOLECCI6N DE FIRMAS PARA PRORROGAS2

SEGU1MIENTO DE HOJAS DE VIDA PARA EL NUEVO TALENTO HUMANO3

REVISION DE CARPETAS PARA ENVIAR A CONTRATAClON4

ALISTAR 1NSUMOS PARA PROFESIONALES5
DEVOLUCION DE LANCET AS PARA VENCER6
ALISTAR EQU1POS Y DE MAS PARA LAS JORNADAS7

IMPR1MIR PAPELERIA8
ENVIAR EQUIPOS PARA REVISION CON LOS BIOMEDICOS9
RADICACION DE DOCUMENTOS SDC10

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
OPERADOR- [9479835087 APORTES EN LINEANo. DE PLAN1LLA:

CONCERTO DELPAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
02/01/2025 $SALUD: SALUD TOTAL 162.500

PENSI6N: 02/01/2025 $PORVENIR 208.000
02/01/2025 $SURARIESGOS LABORALES: 31.700

OTRO
TOTAL PAGADO $ 402.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1Quc desarrolld las actividadcs dcscritas en c) informc anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realice 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 ccrtificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rat)
3- Que adjunto evidencia del 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 ocasidn al seftalado 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 e! periodo correspondiente

a
MYRIAM BEATRIZ ROCANCIO BARRANTES 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 53.114.910 
CEL: 3006184576
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,o C6D)CO: AP-IA-FT-014 
VERSlbN: 6 
FECHA: J024-09-16

SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS 
V DE APOYO A LA CESTION'6

DATOS DEE CONTRATISTA

1FECHA DEDILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025

MYRIAM BEATRIX ROCANCIO BARRANTES JCC: 53.114.910NOMBRES Y APELL1DOS:
RUTjNm:-

CORREO ELECTR0N1CO: I TELfeFONO:bettytons22(S)gmall.co 3006184576
D1RECC16N DOMICILIO: 1 BOGOTACL 6 A 77 A 51 IN I7AP40I CIUDAD;

Munifiesto bajo ta gravedad del juramcnto que.cn la declaraddo de rcnta del aflogravablc 2024.

\NO tomart costos y dcduccioncs (X)

iSI tomar6 costos y dcduccioncs ( )
La presente ccrtificacidn sc expide para cfcctos dc la rctcncidn cn la fuente a titulo del impucsto sobre la rcnta, dc coVonnidad con cl numeral 6 del articulo 1.2,4.1.6 y partgrafo 4 del dccrcto linico 1625 dc 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacidn dc la rcnta cxcnt^dcl 25% sobre opcracioncs que ticnc que ver con cl tratam lento tributario dc los pagos 
laboralcs. 'y

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUClON 00165 ARTICULO 12 Por lacual sedebe informarpor parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributaci6n Sl() NO (X)\

\DAVIVIENDABANCO AL CUAL CONSICNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCtJENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE)

TIPO DE CUENTA: N°CUENTA;AHORROS 550488420673334N
\ \

NClMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADIClON (PERIODO. OBJETO DE PAGO)s
\ 

N*DEL CO

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N® CDP: 3662 N°CRP: 152^TRATO: PS 5340 2024
TRES (3) MESES V DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES :FECHA DE TERMlNAClON 

CONTRATO: *■ *24/10/2024 9/02/2025FECHA DE INiCIO CO '^ATO
s 8.939.359

PERIODO OBJETO DE COBRO\ ^01/01^2025 AL 31/01/2025y'i
VALOR A PAGAR 

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROSl

$ 2.460.374

DOS MILLONES CUATROC1ENTOS SESENTA MIL TRESC1ENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

YAOu/y-v
NOMBRE: MYRIAM BEATWZ ROCANCIO BARRANTES
CC 53.114.910

3006184576CEL



,0, SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA CESTlbN

CdmiCO: AP-IA-FT-014 
VERSldN: 6 
FECHA: 2024-09-16

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

CC: 53.114.910NOMBRES V APELLIDOS: MYRIAM BEATR1Z ROCANCIO BARRANTES
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6N ICO: bettytons22@gmail.co TELfeFONO: 3006184576
DIRECCI6N DOMICILIO: BOGOTACL 6 A 77 A 51 IN17AP401 CIUDAD:

Manificsto bajo In gravedad del jurnmento que, en la deciaraddn de rcnta del ano gravable 2024.

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

La presente certificacion se expide para efectos de la rctencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la rcnta exenta del 25% sobre operaciones que bene que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
labo rales.

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

BANCO AL CUAL CONS1CNAR: DAVIV1ENDA
NOMBREDEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 550488420673334

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tlLTIMA ADICldN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: PS 5340 2024 N° CDP: 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES :FECHA DE TERM1NAC10N 

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

S 8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025

VALORAPAGAR
CORRESPONDJENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASV NUMEROS)

$ 2.460.374

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

M /feyvCCrvcxQ
BJIE: MYRIAM BEATRIX ROCANCIO BARRANTES 

53.114.910 
3006184576

NOM
CC
CEL

mailto:bettytons22@gmail.co
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a SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO-CESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACJ6N DE SERVICIOS V 
APOYO A LA CESTION

CGOICO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

.......
W (MeeOrbittsl

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA MYRIAM BEATRIX ROCANCJO BARRANTES

NUMERO DOCUMENTO DE 1DENTIDAD 53.114.910
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO PE PRESTAClbN DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIV1DADES 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 PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5340 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.280.499
VALOR TOTAL DLL
CONTRATO INCLUIDO
ADiriONFSi

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIFICAR:

S 8.939.359 S 2.460.374

N° CRP 
INICIAL:

N® CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N® PAGO / N° DE INFORME: 5 44652 3662

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

N° DE PLANILLA DE PAGODE SEGUR1DAD SOCIAL: 9479835087 APORTES EN LINEAOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - D1RECCI6N DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LOREN2A BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DEMODIFICACION: T1PODE MODIFICACION (ADIClON - PRORROGA)?N° (3) ADICION (3 ) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO S 738.112 CDP DE LA 4053 RP PE LA 49585 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 CDP DELA 4120 RP DE LA 50697 TIEMPO UNfDMES
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (I) MBS

111. POL1ZAS (SI APLICAI
;.PACT6 POIJZAS EN SU CONTRATO? | TSI NO X

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

IV. VERIFICACION PE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERJFJCA OUE OUE HA CUMPLWO CON IAS A CTJ VIDA DES ASIGNA DAS DURANTE EL MES O PERIODO l^RORADO YSEAPRUERA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SL NO
/Elcontrato sc cncucntra debidamente legalizado? X
/,EI contratista autorizd que los impucstos que dcbc cancclar para la legalizacibn del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucibn dc actividades?
iQue el contratista presentb satisfactoriamente las obligaciones contractualcs, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo v en el SECOP?

2 X

3 X

/.Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frentc a los aportes al sistema de seguridad social y dc 
parafiscales, 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 corrcspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIF1CO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago corrcspondiente al

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

l u
)

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:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPEC1AL1ZAPO, L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR
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en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identtficadbn dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Oirecclon Ciudad-Departamento Tel^fono Exonerado SENA e
OF

CC 53114910 KONCANCIO BARRANTES MYR1AM 
8EATRIZ

INDEPENWENTE PRINCIPAL CaUe 6a 87 A -41 TORRE 17
APTO401

BOGOTA-BOGOTAO.E. 4077011 No

DATOS GENERALES DE LA UQU1DACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Plantlla Planllla Llmlte Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2024-12 1166003330 9479835087 I 2025/01/07 2025/01/02 BANCO DAVtVIENDA 0 $402,200

RESUMEN OE PAGO

RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,000

$208,000

$31,700

$31,700

$162,500

$162,500

$0 $0 $208,000

$208,000

$31,700

$31,700

$162,500

$162,500

PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $0 $0
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $0 $0

ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $0 $0
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 

SALUD TOTAL

1 $0 $0
EPS002 800,130,907 4 1 $0 $0

TOTAL $402,2001 [fj $402,200

r\l ___j
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■e'n Knea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Tel6fono Exonerado SENA e
ICBF

Cludad-DepartamentoDireccionSucursal PrindpalClase AportanteRazon SocialIdentificacidn dv

4077011 NoBOGOTA-BOGOTA O.E.Calle 6a 87 A -41 TORRE 17 
APTO401

PRINCIPALINDEPENDIENTERONCANCIO BARRANTES MYRIAM 
BEATRIZ

CC 53114910

DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION
PagoFechaTipoClavePeriodo

ValorDias MoraBancoPagoLlmitePlaniila PlanlllaPagoSaludPens16n
$402,2000BANCO DAVIVIENDA2025/01/022025/01/079479835087 i11660033302024-122024-12

UQUIDACION DETALLADA DE APORTES
PARAFISCALESRIESGOSCCFSALUDPENSIONEMPLEADO

DiasjCodigo I Dias] Codigo joiaslCodigo |Diasj AporteIBCAporteIBCCodigo | Diasj AporteI8CNo. Identificacion Nombres AporteIBCAporteIBC
$31,700$1,300,000 m$162,500$1,300,000$1,300,000 $208,000Sucursal: PRINCIPAL (1 AfBiados)

$0 $0$0$1,300,000 $31,700SO$162,500$1,300,000$1,300,000 $208,000Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)
$0$0$31,700$1,300,000$0 $0$162,500$1,300,000$208,000$1,300,000Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados)
$0$0$1,300,000 $31,700 0$0 3014-11[RONCANCIO MYRIAM [Z30301 | 30 $0$162,500 0M $1,300,000$1,300,000 $208,000 EPS002 30531149101

$0 $0$1,300,000 $31,700$0$0$162,500$1,300,000$208,000$1,300,000Total AflHados( 1)

i
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