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0, . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
[] ] Q_‘;‘:ﬂm i APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
i FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
G OlemESE, PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥
ALEJANDRINA MARIA LEON FLOREZ
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 51.942.076
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AMBIENTAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E PARA EL
CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DK PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5344 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 24/1012024
v, [t o ,280.. PLAZO INICIAL
ALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3280499 | FLAZO I UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 8.939.359 | CERTIFICAR: $ 2460374
N° DE INFORME: s [ N cre: 44655 | ~eco: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MOBIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
CRP DE LA TIMPO NUEVE (9)
VALOR ADICIONAD! , :

0 CIONADO s 738.112 |CDP DE LA ADICION 4053 ADICION: 49594 T 0 DIAS
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 {CDP DE LA ADICION: 4120 CA';'; &2,’;" 50705 enomor0 o | UN(1)MES
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 46 i'g:g%;’.‘ rrorrocape. | UN (1) MES

11l POLIZAS
PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I S | NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:
— V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las obligaci especificas del contrato reafizadas durante ¢l mes)

DURANTE EL PERIODO A REPORTAR SE REALIZAN ACTIVIDADES DE IMPLEMENTACIONES A 24 FAMILIAS A QUIENES SE LES REALIZA VISITAS EN LAS LOCALIDADES, SAN CRISTOBAL Y RAFAEL URIBE
1 |URIBE. SE DEJA EVIDENCIA REALIZANDO CARGUE OPORTUNO DE DE LA INFORMACION EN EL APLICATIVO GITAPPS.SITE CON OPORTUNIDAD Y CALIDAD ACORDE AL DOCUMENTO QPERATIVO Y
FICHA TECNICA

SE REALIZA DILIGENCIAMIENTO DE CRONOGRAMA DIARIO DE ACTIVIDADES EN CAMPO ASI COMO DE ASISTENCIAS TECNICAS PROGRAMADAS POR PARTE DE SECRETARIA DE SALUD Y EL CONVENIO
2 |MAS BIENESTAR DE LAS CUALES HAY EVIDENCIA CON LISTADO DE AISTENCIA

3 |SE REALIZA ASISTENCIA A LOS PROCESOS DE ASISTENCIA TECNICA DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES

4 |SEPARTICIPA DE ASISTENCIA TECNICA A TODAS LAS QUE SEAN PROGRAMADAS DURANTE EL PERIODO

DILIGENCIAMIENTO DE FORMA DIARIA Y OPORTUNA DE LA INFORMACION EN EL APLICATIVO GITAPPS.SITE EN DONDE REGISTRA SEGUIMIENTOS DE LAS SESIONES REALIZADAS EN CAMPO
5 |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

6 SE REALIZA ASISTENCIA A LOS PROCESOS DE ASISTENCIA TECNICA DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES

SE REALIZA DILIGENCIAMIENTO DE CRONOGRAMA DIARIO DE ACTIVIDADES EN CAMPO ASI COMO DE ASISTENCIAS TECNICAS PROGRAMADAS POR PARTE DE SECRETARIA DE SALUD Y EL CONVENIO
7 |MAS BIENESTAR DE LAS CUALES HAY EVIDENCIA CON LISTADO DE AISTENCIA

DURANTE EL PERIODO A REPORTAR SE REALIZAN ACTIVIDADES DE IMPLEMENTACIONES A 24 FAMILIAS A QUIENES SE LES REALIZA VISITAS EN LAS LOCALIDADES, SAN CRISTOBAL Y RAFAEL URIBE
8 URIBE. SE DEJA EVIDENCIA 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 DIARIA Y OPORTUNA DE LA INFORMACION EN EL APLICATIVO GITAPPS.SITE EN DONDE REGISTRA SEGUIMIENTOS DE LAS SESIONES REALIZADAS EN CAMPO
9 |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

DILIGENCIAMIENTO DE FORMA DIARIA Y OPORTUNA DE LA INFORMACION EN EL. APLICATIVO GITAPPS.SITE EN DONDE REGISTRA SEGUIMIENTOS DE LAS SESIONES REALIZADAS EN CAMPO
10 |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
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9479626386 OPERADOR: | APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 07/01/2025 $ 162.500
PENSION: COLPENSIONES 07/01/2025 $ 208.000
RIESGOS LABORALES: SURA 07/01/2025 $ 31.700
OTRO \ CCF COMPENSAR 07/01/2025 $ 26.000

B TOTAL PAGADO $ 428.200

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé 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 SMMLYV ( 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 ocasién al sefialado contrato.

V1L ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato}

Jad 1

Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las activi v das en ¢l periodo comresp

ALEJANDRI?{A MARIA LEON FLOREZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  51.942.076
CEL: 3228771198




o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
"- Sovstns APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
¥ by Srlmptiioiine®d  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
(et Qe ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
*DATOS DEL CONTRATISTA ;
. FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025 \ f
i . : gc: \ ] 51.942.076
NOMBRES Y APELLIDOS: ALEJANDRINA MARIA LEON FLOREZ T RUT(NITE \
CORREQ ELECTRONICO: L alejaleon1963@gmail.com *  TELEFONO: % 3228771198
DIRECCION DOMICILIO: N TV 78 A 4730 SUR ____CIUDAD: Y BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad de! juramento que, en la declaracién de renta;del abo gravable 2024. R
ﬁg tomaré costos y deducciones (X )\‘
S1 tomaré costos y deducciones . () %

2016, m ;diﬁcados por los articulos 9 y 11 del decrcto 2331 de diciembre 22 de 2023 v la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciohcs que ticne que ver con ¢l tratamicnto tributario de los pagos

La preschte certificacion se expide para efectos de la r}tcncién cn la fuente a titulo del impucsto sobre ta renta, de conformidad con el numcmlrﬁ del anticulo 1.2.4.1.6 y p:uﬁgmfg\d del deereto tnico 1625 de
Iabomlcs\ 2‘S\

:Regimel! Simple De Tributacién : RESOLUCION OOIES ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 20 NO(X)
de los colzm'buyemes si_ optaron por el impuesto unificado ng"o el Régimen Simple de Tributacién b
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA \ : . : f
NOMBRE DEL BANCO : . /‘
(APLICA QUANDO EL BANCO NO SE TIPODE CUENTA: | AHORROS | . N°CUENTA: 001800186
ENCUENTRE EN LA LISTA ’ ; ‘ \
DESPLEGABLE) ‘ i .
) N . : U
NUMERO DEL CONTRATO Y !)ATOS DE LA ULTIMA ADIQION {PERIODO OBJI":TO DE PAGO)
; = ’ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
] : PRORROGAS:
N°DEL QONTRATO: . PS 5344 2024 N°CDP: 3662 NeCRP: 5
i TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) D1AS
i VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO\CONTRATO 2411012024 FECHA DE TERMINACIOY 9/0272025 INCLUBO ADICIONES :
CONTRATO: H
. i s 8.939.359
PERIODO OBJETO DEMRO: V\?l/OIIZOZS AL 31/01/2025/
VALOR A PAGAR -
CORRESPONDIENTE AL $2.460.374
PERIODO OBJETO DE COBRO EN — <
LE SY NUME(;;%S o : DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

NOMBRE: ALEJANDRINA MARJA-LEON FLOREZ
cc 51.942{076

CEL 32287711198



mailto:alejaleonl969@gmaH.com

R SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
BB s APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
W Snciaplidieina4?  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Tetirs Griw ESE Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: ALEJANDRINA MARIA LEON FLOREZ RUTC(‘;;‘T). 31542070
CORREO ELECTRONICO: alejaleon1969@gmail.com TELEFONO: 3228771198
DIRECCION DOMICILIO: TV 78 A 4730 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo In gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del aito gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
S) tomaré costos y deducciones {)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pargrafo 4 del decreto Gnico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos
laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte
y . ? X . . R ) S1() NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificade bajo el Régimen Simple de Tributacién

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDQ EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: | AHORROS N° CUENTA: 0018001868

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5344 2024 N° CDP: a6 N°CRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2471012024 FECHA DE TERMINACION 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
s 8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025

VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL $2.460.374

PERIODO OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

cC 51.942.076
CEL 3228771198

NOMBRE: ALMDRTA MARIA LEON FLOREZ



mailto:alejaleonl969@gmail.com
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ﬂ S e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-078
[ | pieieiem APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
B ommviemtst FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16

APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA ALEJANDRINA MARIA LEQGN FLOREZ

NUMEROQ DOCUMENTO DE IDENTIDAD §1.942.076

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AMBIENTAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL

OBJETO DEL CONTRATO: | 1660 EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
ggmmro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 75 5344 2024 FECHA INICIO CONTRATO oroze
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3280.499

IVALOR TOTAL DEL

CONTRATO INCLUIDO $ 8.939.359 ;’g:;%;gi%ﬁ&“ﬁgfﬁ $ 2460374
 ADICIONES: :

N° CRP N° CDP INICIAL
o INe :

N° PAGO / N° DE INFORME s v agss | 0 COP NI 3662

PLAZO DEL CONTRATO

P A TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9479626386 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: $SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

7i. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

[FoEmoniFicacioN: D) TIPG DE MODIFICACION (ADICION -~ PRORROGAY): ADICION () PRORROGA (3]

VALOR ADICIONADO 738,112 |CDP DELA 0s3 RP DE LA 49504 TIEMPO NUEVE (9) DIAS

VALOR ADICIONADO 7.460.374 [CDP DELA 4120 REDELA 50705 TIEMFO UN (1) MES

VALOR ADICIONADO 2460.374 |CDP DE LA 45 RP DE LA TIEMPO UN (1) MES

T11. FOLIZAS (S] APLICA)
TFACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] g [ o X
N° DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
IFECHA DE LA POLIZA [ ACTO ADMINISTRATIVO DE
TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARRGLLADAS

ViDA
ITEM | CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ZE Py T Tegelizado? X
2 LEl contratista autorizé que tos imp que debe lar para la legalizacion del ionado contrato le sean X
d dos del valor a lar como consta en 1a declaracién del informe de ejecucion de actividades?
3 1Que el cc P o satisfactori las obligaci contr les, los cuales pucden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
p . Que el ista da plimi a sus obligaci frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO el plimi de las obligaci pactadas con el ista, para el pago correspondiente al

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

I 0 .
NOMBl;: Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |WORENZA BECERRA CAMARGO
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:  JCARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

2.7V

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADQO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







—— e ey

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principat Direccion Ciudad-Depar éf Exonerado SENA e
ICBF
CC 51942076 LEON FLOREZ ALEJANDRINA MARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera7Bak47-30sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3228771198 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensitn Salud Pago Planilta Planfila 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

CODIGO AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1} 1 $208,000 $0 0 $208,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $208,000 50 50 $208,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 %0 $0 $31,700
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $31,700 50 $0 $31,700
'CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $26,000 $0 $0 $26,000
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $26,000 $0 $0 $26,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 50 $0 $162,500
COMPENSAR ' EPS008 860,066,942 7 1 $162,500 0 $0 $162,500

TOTAL 1 $428,200 $0 S0 $428,200
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