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0, SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALIID CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO INFORME DE EJECUCKSn DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClbN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTlbN

CbDICO: AP-IA-FT-077 
VERSlbN: 1 
FECHA: 2024-09-16Y..ConOrfodUl

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

ALEMNDRINA MARIA LEON FLOREZ

n0MERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 51.942.076

PRESTAR SERVICIOS COMO TECN1CO AMBIENTAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION 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:

FECHA IN ICIO CONTRATOPS 5344 2024 24/10/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZOIN1CIAL 
DEL CONTRATO

UN (1) MES Y D1EZ(10) DIAS3.280.499VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERiODO
A CERTIFICARj

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
BVCLUIDO ADICIONES:

$ 2.460.3748.939.359S

| N° CDP:| N° CRP: 3662446555N® DE INFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

SA2 SEDE ADMIN1STRATIVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIN'IDADES:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
MOPIFICACI6N ADIC16NES 3PRORROGAS33

NUEVE (9)
DIAS

CRP DE LA 
ADIC16N:

TIKMPO
PRORROGADO;CDP DE LA ADJC16N: 49594VALOR ADICIONADO 4053S 738.112

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIRMPO
PRORROGADO: UN (1) MESCDP DE LA ADICldN: 50705VALOR ADICIONADO 4120$ 2.460.374

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIKMPO
PRORROGADO: UN (1) MESCDP DE LA ADICI6N: 46VALOR ADICIONADO 2.460.374S

III. POLIZAS

X;PACt6 POLIZAS EN SU CONTRATO? NOSI
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE P6LIZA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6L1ZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIG ACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

___________________________________(Debeo ser coherentes con las obligacionea espedficaa dd contrato realimdas durante el mes)
DURANTE EL PERIODO A REPORTAR SE REALIZAN ACTIVIDADES DE IMPLEMENT ACIONES A 24 FAMIL1AS A QUIENES SE LES REAL1ZA VISIT AS EN LAS LOCALIDADES, SAN CRISTOBAL Y RAFAEL URIBE
URIBE . SE DEJA EV1DENCIA REALIZANDO CARGUE OPORTUNO DE DE LA INFORMACION EN EL APLICATIVO GITAPPS.SITE CON OPORTUNIDAD Y CALIDAD ACORDE AL DOCUMENTO OPERATIVO Y 
FICHA TECNICA_____________________________________________________________________________________________________________ —_____________________________________
SE REALIZA D1LIGENCIAM1ENTO DE CRONOGRAMA DIARIO DE ACTIVIDADES EN CAMPO AS! COMO DE AS1STENCIAS TECN1CAS PROGRAMADAS POR PARTE DE SECRETAR1A DE SALUD Y EL CONVENIO
MAS BIENESTAR DE LAS CUALES HAY EVIDENClA CON LISTADO DE AISTENCIA

OEM

1

2

SE REALIZA ASISTENCIA A LOS PROCESOS DE AS1STENCIA TECNICA DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQU1POS BASICOS EXTRAMURALES
SE PARTICIPA DE ASISTENCIA TECNICA A TODAS LAS QUE SEAN PROGRAMADAS DURANTE EL PERIODO

3

4
DIL1CENCIAMIENTO DE FORMA DIARIA Y OPORTUNA DE LA INFORMACION EN EL APLICATIVO GITAPPS.SITE EN DONDE REGISTRA SEGUIMIENTOS DE LAS SESIONES REALIZADAS EN CAMPO
ADICIONAL SE DIL1GENC1AN LOS DIFERENTES LINK PARA SOLIC1TUD DE INFORMACION DISPUESTOS POR LOS PROFESIONALES DE APOYO A LA GESTION PARA DAR RESPUESTA A LOS DIFERENTES 
1NDICADORES _________________________________
SE REALIZA ASISTENCIA A LOS PROCESOS DE ASISTENCIA TECNICA DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQU1POS BASICOS EXTRAMURALES

5

6
SE REALIZA D1L1GENCIAMIENTO DE CRONOGRAMA DIARIO DE ACTIVIDADES EN CAMPO ASI COMO DE ASISTENCIAS TECNICAS PROGRAMADAS POR PARTE DE SECRETARIA DE SALUD Y EL CONVENIO
MAS BIENESTAR DE LAS CUALES HAY EVIDENClA CON LISTADO DE AISTENCIA7

DURANTE EL PERIODO A REPORTAR SE REALIZAN ACTIVIDADES DE IMPLEMENT ACIONES A 24 FAMIL1AS A QUIENES SE LES REALIZA VISITAS EN LAS LOCALIDADES, SAN CRISTOBAL Y RAFAEL URIBE
URIBE , SE DEJA EVIDENClA REALIZANDO CARGUE OPORTUNO DE DE LA INFORMACION EN EL APLICATIVO GITAPPS.SITE CON OPORTUNIDAD Y CALIDAD ACORDE AL DOCUMENTO OPERATIVO Y 
FICHA TECNICA___________________________________________________ ________________________________________________________________________________________ ___________
DILIGENCIAMIENTO DE FORMA D1AR1A Y OPORTUNA DE LA INFORMACION EN EL APLICATIVO GITAPPS.SITE EN DONDE REGISTRA SEGUIMIENTOS DE LAS SESIONES REALIZADAS EN CAMPO
ADICIONAL SE DILIGENCIAN LOS DIFERENTES LINK PARA SOLICITUD DE INFORMACION DISPUESTOS POR LOS PROFESIONALES DE APOYO A LA GESTION PARA DAR RESPUESTA A LOS DIFERENTES 
1ND1CADORES_______________________________________________________________ ____________ ___________________________________________________________________ ____
DILIGENCIAMIENTO DE FORMA DIARIA Y OPORTUNA DE LA INFORMACION EN EL APLICATIVO GITAPPS.SITE EN DONDE REGISTRA SEGUIMIENTOS DE LAS SESIONES REALIZADAS EN CAMPO
ADICIONAL SE DILIGENCIAN LOS DIFERENTES LINK PARA SOLICITUD DE INFORMACION DISPUESTOS POR LOS PROFESIONALES DE APOYO A LA GESTION PARA DAR RESPUESTA A LOS DIFERENTES 
INDICADORES 

8

9

10

V. INFORMAC16N DE APORTES A SECURfPAD SOCIAL
OPF.RAPOR: \ APORTES EN LINEA9479626386No. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO
07/01/2025 $ 162.500COMPENSARSALUD:

$07/01/2025 208.000PENS16N: COLPENSIONES
$07/01/2025 31.700SURARIESGOS LABORALES:

07/01/2025 $ 26.000CCF COMPENSAROTRO s
S 428.200TOTALPAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que desarrolld las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Que realice e) 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 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 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

v

ALEJANDRINA MARIA LEON FLOREZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 51.942.076
CEL: 3228771198_______________
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C6DIG0: AP-IA-FT-014 
VERS16N: 6 
FECHA: 2024-09-16

0 SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAC16Nim FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS 

Y DE APOYO A LA CESTION*9 Cn&sOfa&Ui.
: DATOS DEL CONTRA T1 ST A

IFECHA DE DILIGENOAMIENTO: 31/01/2025
QO. \ 51.942.076NOMBRES Y APELL1DOS: ALEJANDRINA MARIA LEON FLOREZ ; RUT(NIT): 1

CORREO ELECTRONICO: TEL^FONO:alejaleonl969@gmaH.com 3228771198
DIRECCION DOMICIUOT apDAD: \ BOGOTATV 78 A 47 30 SUR

Maniftesto bajo la gravedad del juraroeoto que, en la declaracidn de rentn del aRo gravable 2024.
NO tomart costos y dcduccioncs <X)\
SI tomart costos y dcduccioncs O \

La prcscLtc ccrtificacidn sc cxpidc para cfectos dc la rctcncidn cn la fiicntc a titulo del tmpucsto sobre la renta, dc conformidad con el numeral
2016, modificados por los articulos 9y 11 del deercto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 2023 y la ap!icaci6n dc la renta cxenta del 25% sobre opcracio 
laboralcs!

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUCiON OOI65^ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
dc los cootribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributacidn

Sdclarticulo l.2.4.l.6ypardgraf^4dcl dccrctounico 1625 dc 
tes que ticnc que ver con cl tratamiento tributaho dc los pagos

\
N^(X)$0

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA V
./NOMBRE DEL BANCO

(APLICA thjANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LIST A 

DESPLEGABLE)

\ v..yT1PO DE CUENTA: AHORROS N®CUENTA: 001800U

NUMERO DEL CONTRATO V DATOS DE LA ULTIMA ADlClOiN (PERIODO OBJETO DE PAGO)
J ii 

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLU1DAS 
PRORROGAS:

N8 DEL CONTRATO: PSS344 2024 N°CDP: 3662 N*CRP: 4465S
TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS: l

FECHA DETERMlNACfclN 
CONTRATO:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO AD1CIONES:FECHA DE INIClCrCONTRATO 24/10/2024 9/02/2025\ | S 8.939.359

PERIODO OBJETODECQBRO: ^01/01/2025 AL 31/01/2025f
VALORAPAGAR

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

fLETRASY NUMEROS1
7$ 2.460.374

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

ALEl NDRINA MAI 
51.942 076 
322877^198

NOMBRE: ^ LEON FLOREZ
CC
CEL

mailto:alejaleonl969@gmaH.com
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,0, CbDIGO: AP-IA-FT-0T4 
VERSlbN: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERV1C10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClbN 

FORM ATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS 
V DE APOYO A LA CESTIONC^'oriwtt'Eil....t

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

CC: 51.942.076NOMBRES Y APELLIDOS: ALEJANDRINA MARIA LEON FLOREZ
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: TELfeFONO:alejaleonl969@gmail.com 3228771198
D1RECCI6N DOMICILIO: BOGOTATV 78 A 47 30 SUR CIUDAD:

Manifiesto bajo In gravednd del juramento que, en la declaracidn dc rcnta del afio gravable 2024.

NO tomar6 costos y deduccioncs (X)
SI tomare costos y deduccioncs ( )

La presente certificacion se expide para efectos de la retenci6n en la fiiente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decrcto unico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operacioncs quo tiene que ver con cl tratamiento tnbutario de los pagos 
laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCl6N 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: BBVA
NOMBRF, DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0018001868

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (JLTIMA AD1CI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: PS 5344 2024 N° CDP: 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y DIEC1NUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES :FECHA DE TERMINACI6N 

CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/202S
$ 8.939JS9

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALORA PACAR

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS)

$ 2.460.374

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

>*2-9-'c
NOMBRE: ALEMNDRINA MARIA LEON FLOREZ 

51.942.076 (
3228771198

CC
CEL

mailto:alejaleonl969@gmail.com
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J C6D1G0: AP-IA-FT-078 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTECRADA DE SERVICIOS BE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACldN

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

I VMttfdwfcri&A&M

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA ALEJANDRINA MARIA LEON FLOREZ

NUMERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD 51.942.076
I. INFORMA CION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AMBIENTAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON DE GESTION INTEGRAL DEL 
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO;

, CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATOPS 5344 2024 24/10/2024No.

3.280.499VALOR INICIAL DEL CONTRATO $
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
ATHflONFS*

VALOR DE HONORARIOS 
PERiODO A CERTIFICAR:$ 8.939.359 $ 2.460.374

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATON® PAGO / N° DE INFORME: 5 44655 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
1NCLUYENPO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

APORTES EN LINEA9479626386N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION 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: LORENZA BECERRA CAM ARGO • DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MOP1FICACION: TFPO DE MODIFICACION (APICION - PRORROGA): ADICION (3 ) PRORROGA (3)N° (3)
VALOR ADICIONADO NUEVE (9) DIAS$ 49594 TIEMPO738.112 CDP DE LA RP DE LA4053
VALOR ADICIONADO UN (l)MESS 507052.460.374 TIEMPOCDP DELA 4120 RP PE LA

UN (1)MESVALOR ADICIONADO $ TIEMPO2.460.374 CDP PE LA 46 RP DE LA
111. POLIZAS (SI APLICA)

aPACTO POUZAS EN SU CONTRATO? 1 I NO XSI
N° PE POLiZA: NOMBRE PE LA ASEGURADORA:
FECHA PE LA POLIZA ACTO APMINISTRATIVO DE

IV. VERIF1CAC1QN DE ACTIVIDADES PESARROLLAPAS

SE VER1FICA OUEOUEHA CUMPUDO COi\' I^4S ACTIVIDADES AS/GNADAS DURANTE FI, MES O PERIODO I^ABORADO Y SE A PR VERA PA RA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPL1MIENTO DE REQUIS1TOS NOSIITEM
&EI contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
£EI contratista autoriz6 que los impucstos quc debe cancclar para la !egallzaci6n del mencionado contrato le sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecuci6n de actividades?2 X

^Que cl contratista presento satisfactoriamente las obligacioncs contractuales, los cualcs pucdcn scr verificados en el
informe anexo v en el SECOP?3 X

^Que e! contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de segundad social y de 
paraflscales, tal como exigc el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? X4

^Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondientc al mes objeto dc cobro?5 X

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

periodo del 01/01/2025 AL 31/01/2025 h

10 /

NOMBI E Y F1RMA 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.. r^c/
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIAL1ZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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DATOS GENERALES Da APORTANTE

identfficacton dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Cludad-DepartamentoDireccion Tel^fono Exonerado SENA e <1-ICBF
CC 51942076 LEON FLOREZ ALEJANORINA MARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera78a#47-30sur BOGOTA-BOOOTA O.E. 3228771198 No
DATOS GENERALES DE LA UQUIDAdON

Periodo Clave Tipo Fee ha Pago
Pensidn Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2024-12 1174948603 9479626386 I 2025/01/21 2025/01/07 NEQUI 0 $428,200

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR UQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 
COLPENSIONES

$208,000

$208,000

$31,700

$31,700

$26,000

$26,000

$162,500

$162,500

1 $0 $0 $208,000

$208,000

$31,700

$31,700

$26,000

$26,000

$162,500

$162,500

25-14 900,336,004 7 1 $0 $0
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $0 $0

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

COMPENSAR

1 $0 $0

CCF24 860,066,942 7 1 $0 $0
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 

COMPENSAR

1 $0 $0

EPS008 860,066,942 7 1 $0 $0

TOTAL $428,2001 $428,200m ©
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