
* G SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N 

FORM ATO INFORM E DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlON

C6DICO: AP-1A-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

■■ icsn#Sjw

I CamOdMelSi

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

GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.002.677.907

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTl6N 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 1NICIO CONTRATOPS 5365 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 23/10/2024

PLAZO 1NTCIAL 
DEL CONTRATO

UN (I) MES Y DIEZ (10) DIAS3.2S0.499VALOR INIC1AL DEL CONTRATO $
VALOR DE HONORARIOS PERlODO
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 2.460.3748.939.359S

| N° CDP:| N« CRP; 36625 44673N°DE IN FORME:
PLAZO TOTA L DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNTDAD FUNCIONAL EJECUCltiN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1 STRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MODinCACl6N ADICI6NES 33 PRORROGAS3

NUEVE (9) 
DIAS

CRP DE LA 
ADICI6N:

tirmpo
PRORROCADO:CDP DE LA ADICI6N: 49625VALOR AD1CIONADO 4053S 738.112

CRP DE LA 
ADIC16N:

TIRMPO
PRORROGADO:CDP DE LA AD1C16N: UN (1) MESVALOR ADICIONADO 507334120S 2.460.374

CRP DE LA 
ADlCltiN:

TIEMPO
PRORROGADO:CDP DE LA ADICltiN: UN (1) MES46VALOR ADICIONADO $ 2.460.374

HI. POL1ZAS

I;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE P6L1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6L1ZA
I\'. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes coo las obligacionts espedficas del contfato realiaidas durante el rots)ITEM

ASISTENCIA A REUNIONES Y FORTALECiMlENTOS CONVOCADOS POR UDERES OPERATIVOS Y SDS
t

REALIZAR CARACTERIZACIONES SOCIODEMOGRAFICA FAMIUARES IDENTIFlCANDO EL RIEGO DE CADA FAMIL1A EN LA LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ DIANA TURBAY .BARRIO LA PAZ2
PRESTAR SERVICIO A LAS FAMILIAS REALIZANDO TOMA DE S1GNOS VITALES A CADA INTEGRANTE DE LA FAMILIA PARA IDENTIF1CAR EL ESTADO DE SALUD DECADA INTEGRANTE Y DAR RESPUESTA
A LOS RIESGOS IDENTIFICADOS3

D1LIGENCIAR LA INFORMACION DE LA CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA POR CADA FAMILIA EN EL APL1CATIVO TODOS LOS DIAS
4

PRESENTAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES PLASM ANDO DIRECCIONES
5

ORGANIZAClON DE DOCUMENT ACION PLANILLAS DE FIRMAS VERIFICANDO ORGANlZAClON Y CALIDAD DE LA MISMA PARA REALIZAR LA ENTREGA DE SOPORTES DE FIRMAS DE LAS VISITAS
REALIZADAS6

REALIZAR ACTIVACIONES DE RUTA CON EPS TODOS LOS DIAS POR CADA USUARIO SEGUN ELR1ESGO 1DENTIFICADO PARA DAR RESPUESTA A LAS NECESIDADES EVIDENCJADAS
7

PRESENTAR PREAUDITORIA DEL MES CORRESPOND!ENTE VERIFICANDO CON PROFESIONALES DE APOYO META ESTABLECIDA Y HALLAZGOS8
REALIZAR DESPLAZAM1ENTO A LOS TERRITORIOS 017 BARRIO LA PAZ Y 051 BARRIO CARMEN DEL SOL VERIIFICACION DE M APAS Y MANZANAS ASIGNADAS PARA LA UBlCAClON DE LAS FAMILIAS A
INTERVENIR TODOS LOS DIAS9

PLASMAR USUARIOS IDENTIFICADOS CON NACIONALIDAD EXTRANJEROS EN BASE ANEXO PARA IDENTIFICAR LOS RIESGOS ENCONTRADOS POR CADA INDIVIDUO TODOS LOS DIAS
10

V. INFORMACldN DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
OPERAPORrT SIMPLEI 1068678591No. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO
SALUD TOTAL 02/01/2025 $ 162.500SALUD:

02/01/2025 $ 208.000PENSI6N: PROTECCION
02/01/2025 $ 31.700SEGUROS BOLIVARRIESGOS LABORALES:

OTRO
S 402.200TOTALPAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

IQue desarrolle las actividades dcscritas cn cl informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que rcalice el pago de la Segundad 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 I SMMLV (de 
ser el primer pago adjunto ccrtificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, mt)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop dc la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasibn al sefialado contrato.

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

Anexar evidencias fotogrdficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.002.677.907
CEL: 3125123536____________________
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4 SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
IESASS* APOYO - CESTION DE CONTRATAClON
S'frrinfii.lra.aM F0RMAT0 CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACiGN DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA CESTlGN

CGDIGO: AP-IA-PT-OH 
VERSION: 6 
FECHA: 2024.09-16* CwtrtiMma LS£

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

CC:NOMBRES Y APELLIDOS: GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS
RUT (NIT);

CORREO ELECTR6NICO: gloriaescall(5) hotmail.com TELfeFONO: 3125123536
D1RECCI6N DOMTCILIO: KR 4K 52A 68SUR / BOGOTACIUDAD:

Maninesto bajo U gravedad del joraroento quc, en l« declaraci6n de renta^SIhaflo gravable 2024/

LNO tomart costos y dcduccioncs 
SI tomard costos y dcduccioncs

(X)
i ( )

La prcsente certificacidn sc cxpidc para efectos de la rctenci6n cn la fucntc a titulo del impuesto sobrc la rcntaidc confoimidad con cl numeral 6 del artfculo 1.2.4.1.6 y partgrafo 4 del dccrcto unico 1625 de 
2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del dccrcto 2231 dcdiclembre 22 de 2023 y la ap!icaci6n dc la renta exenta del 25% sobrc opcracioncs quc tieneque vcrconcl tratamiento tributario dc lospag 
laboralcs. I

os
\

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

BANCO AL CUAL CONSICNAR: DAVIVIENDA
NOMBRJK DEL BANCO

(APLICA CVANOO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE RN LA LISTA X  DESPiiEGABLE)

TIPO DE CUENTA: HORROS N°CUENTA: 008400771815

s
^I^JUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA IILTIMA AlJ[Cl6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

X \
\ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 

PRORROGAS:N*DEL CONTI Ei^TO: PS 5365 2024 X N0 CDP:

X
3662 N' IP: 44673

TRES (3) MESES Y DIEC1NUEVE (19) DIAS

FECftATJE TERMlNACldN 
CONTRATO:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE IN1CIO CONTRWtO 23/10/2024 9/02/2025

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

VALORAPAGAR 1
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
1LETRASY NUMEROS1

S 2.4^0.374/
DOS MILLONES CUATROCIENTOS SES^FTTA’lVtTL TRESC1ENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

IttjfU 
NOMBRE: GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS 

1.002.677.907 
3125123536

CC
CEL



t

,D, SUBRED INTEGRADA DE SERV1C10S DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVJCIOS 
Y DE APOYO A LA GESTlbN

C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

P tean>Orte{tEi.t
DATOS DEL CONTRAT1STA

FECHA DE DIL1CENC1AMIENTO: 31/01/2025
CC: 1.002.677.907NOMBRES Y A PELL! DOS: GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS

RUT (NIT):
CORREO ELECTR6N ICO: gloriaescall@hotmail.com TELfeFONO: 3125123536
DIRECCI6N DOMICILIO: KR 4K 52A 68 SUR BOGOTACIUDAD:

Maniftesto bajo la gravcdad del juramento que, en la declaracidn de renta del ano gravablc 2024.
NO tomare costos y dcducciones (X)
SI tomar6 costos y deducciones ( )

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion 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 dc 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacibn de la renta exenta del 25% sobre operacioncs que ticne que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
laborales.

Regimen Simple De Tributacibn : RESOLUCl6N 00165 ARTICULO 12 For la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por e! impuesto unificado bajo el Regimen Simple dc Tributacion Sl() NO (X)

BANCO AL CUAL CONS1CNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE1

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 008400771815

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: PS 5365 2024 Na CDP: 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO AD1CIONES :

FECHA DE TERMINACltiN 
CONTRATO:

FECHA DE 1NICIO CONTRATO 23/10/2024 9/02/2025
S 8.939359

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

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

fLETRASY NUMEROSI

$ 2.460.374

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

NOMBRE: GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS 
1.002.677.907 
3125123536

CC
CEL

mailto:gloriaescall@hotmail.com
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n SUBRED [NTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

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

C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBREP 1NTEGRAPA 0E SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS

NOmERO DOCUMENTO DE IDENT1DAD 1.002.677.907
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATODE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA D1RECCI6N 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 PROFESTONALES
PS 5365 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALUK TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
AnirioNffs»

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTinCAR:

S 8.939.359 $ 2.460.374

N° CRP 
INICIAL:

N0 CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N® PAGO / N° DE INFORME: 5 44673 3662

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

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1068678591 OPERADOR: SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
H. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIF1CACION:'
VALOR ADICIONADO

N° (3) TIPQ DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (31
S 738,112 CDP DE LA 4053 RP DE LA 49625 T1EMPO NUEVE (9) DIASVALOR ADICIONADO S 2.460.374 CDP DE LA 4120 RP PE LA 50733 TIEMPO UN (1) MESVALOR ADICIONADO $ 2.460.374 CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UNO) MES

in. POLIZAS (SI APLICA)
;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I si NO

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

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLAPAS

QUE QUI- HA CUMPUDO CON MS A CTIVWADES AS1CNA DAS DURANTE EL MES O PERIODO LAHORADO Y SE APRUERA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NOZ,E1 contrato se encuentra debidamcntc legalizado?1 X
^El contradsta autorizo que los impuestos quc debe cancelar para la Iegalizaci6n del mencionado contrato le sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaraci6n del informe de cjecuci6n de actividades?

iQue el contratista prescnt6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden scr verificados en el
Informe anexo v en el SECOP?_________________________ _______________
iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y dc
parafiscales. tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

2 X

3 X

4 X

iQue adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo amerior y conformc a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 01/01/2025 AL 31/01/2025
T T

Lit.
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO OS

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERJODO DE PAGO:

U.T.yJ
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha creaci6n reporter 2025-01-02, 01:19:55 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Num6ro Planilla: 1068678591

diciembre de 2024 Referenda page (PIN): 8819140000Periodo Cotizacidn: diciembre de 2024 Periodo Servicio:

r

JPAGADO 02/01/2025L.

I. DATOS DEL APORTANTE

Raz6n Social GLORIA ESPERANZA PORRAS CASTELLANOS
Documento CC1002677907 Direcci6n OR 4K #52 A - 68
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Tel6fono 3125123536
ripo Persona NATURAL 0NICOForma Presentaci6n
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacidn
rotal Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

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

csS, ISig«lgll§gg^|l|£|l||j||ApeNidoty NotnbrM Tipo 100 Aporte
Pension

, Mentfffcaettn Aporte
Mud

(BC Aporte
Rieegoe Weegoe

tBC Aporte Aporte
SENA

E8APAporte
ICBF

Adminlctredon Aporte
Ministerio

Ad minis tr adore TertfiCodzente Admlnretradora TotalPeneWn lud Me Cej*

GLORIA ESPERANZA PORRAS
CASTELLANOSC1002677907 59 00 0 30 30 30 0 $1,300,000 $206,000(230201 > PROTECOON $1,300,000 $162,500(EPS002) SALUD TOTAL EPS $1,300,000 $31,7002.436 $0 $0(Nl bLCC) N1NGUNA CCF $0 $0 $0 $0 S 402.200

Ill.TOTALES
(tneapackiades, 

Ucencts*, Safdos 
a Favor) EPS

tncapacldade* SUBTOTAL SIN 
INTERESES OE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
DE MORA

Aporte*
E8AP

Aporte* 
Min Educacl6n

IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Ca}as Aporte* Pension Aporte* Salud Aporte* Riesgos Aporte* Cajas Aportts Sena AportesICBF ARP TOTAL FINAL

$1,300,000 $ 1.300.000 $1,300,000 $0 $208,000 $ 162.500 $ 31.700 $0 $0 $0 $0 so $0 $0 $402,200 $0 $ 402.200

“ " paginal del

Lineas de Sorviclo FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 • Call: 602 5540577 . Medellin: 604 5146669 • Bucaramanga: 607 6436000 - Cartagena: 605 6945444 • Pereira: 606 3402582 - Barranqullla: 605 3618850 - Rest© del Pals: 018000 971 971 • |Mds que Fdcll, SIMPLEI ^

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