
fl, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACKiN 

FORMATO INFORME DE EJECUCldN 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 SERVIOOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E^.E Y
DEYSI ROSSANA JIMENEZ MARIN

NLIMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.033.769.418

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:

PS 5375 2024 FECHA INICIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 23/10/2024

PLAZOINICIAL 
DEL CONTRATO

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

VALOR DE HONORARIOS PERiODO
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 2.460.3748.939.359S

| N° CDP:| N" CRP: 36625 44680N6DE IN FORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONALEJECUCltiiN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADM1NISTRAT1VA SAN JOSE OBRERO

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

IT. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICAClONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
MODTFICACI6N ADICI6NES 3PRORROGAS33

NUEVE (9) 
DIAS

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIEMPO
PRORROOADO:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO 496034053S 738.112

CRP DE LA 
AD1CI6N:

TIEMPO
ntORROGADO:CDP DE LA ADICI6N: UN (1) MESVALOR ADICIONADO 507144120S 2.460.374

CRP DE LA 
ADJCltiN:

TTRMPO
PRORROOADO:CDP DE LA ADICI6N: UN (1) MESVALOR ADICIONADO 46$ 2.460.374

III. POLIZAS

^PACT6 P0L12AS EN SU CONTRATO? XNOSI
N6 DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBL1GACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

 (Dcben ser cohgrentes con Us obligaciones espedfleas del contrato rcalizadas durante el mes)ITEM
ASISTENCIA A REUNION DE EQU1PO EL D1A 2 DE DIC1EMBRE 2024 SAL6N COMUNALSAN JOSE SUR1
1DENTIFICAR FAMILIAS EN CASA POR MEDIO DE MAPAS ENVIADOS POR GEOGRAFOS2
DARLE RESPUESTA A LOS CASOS ENVIADOS POR RUTEO SALUD MENTAL SI VIM CRDnICOS Y GEST ANTES3
DAR RESPUESTA A LAS NECESIDADES IDENTIFICADAS ENVIANDO A PLAN DE CU1DADO FAMILIAR O ACTIVAClON DE RUTA AA EAPB CORRESPOND1ENTE4
ACTUALIZAR CRONOGRAMA D1A A D1A DEL MES ACTUAL5
ENTREGA DE CUENTAS DE COBRO DEL MES PRESENTE6
SOL1C1TAR C1TAS MED1CA EN TIEMPO REAL PARA FAMILIAS TIPO 47
SUBIR INFORM ACION AL APL1CAT1VO CORRESPONDENTS CON CALIDAD8
VER1FICACION DE AJUSTES EN APL1CATIVO DE MES ANTERIOR9
REALIZA ACTIVAClON DE RUTA A LA EAPB ENVJAR A PLAN DECU1DADO FAMILIAR O SOLICITAR C1TAS EN TIEMPO REAL SI ESNECESARIO10

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
operapor! jT SIMPLE1068568880No. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTiDADCONCEPTO DEL PACO
01/01/2025 $ 162.500COMPENSARSALUD:
01/01/2025 $PENSION: 208.000PORVENIR
01/01/2025 $ 31.700SEGUROS BOLIVARRIESGOS LABORALES:
01/01/2025 $ 7.800CCF COMPENSAROTRO

S 410.000TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

IQue desarroile tas actividades descritas en el informc anexo. dentro del periodo de cobro.
2.- Que realied 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 I SMMLV ( de 
ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue cn 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 seflalado contrato.

VU. ANEXOS
(Cuando sc requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fbtogr&ficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

//(<
DEYSI ROSSANA JIMENEZ MARIN ^
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.033.769.418 
CEL: 3214956365

br<«CBfe'
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;0, SUBRED INTEGRADA BE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACKiN DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA CESTlflN

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

CffiOpOime LSi.
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENC1AMIENTO; 31/01/2025
CC: 1.033.769.418NOMBRES Y APELLIDOS: DEYSI ROSSANA JIMENEZ MARIN

RUT (NIT):
CORREO ELECTR6NICO: deisy.subredcentrooriente@groaii.com TELEFONO: 3214956365
DIRECCIGN DOMICILIO: DG 53 BIS SUR2G 10 BOGOTACIUDAD:

Manificsto bajo la gravedid del jurameoto que, en la dcdaraci6n de reota del afio gravable 2024.

X<x>NO tomani costos y dcduccioncs
SI tomart costos y dcducciones ✓;n

La prcscntc ccrtificacten sc cxpidc para cfcctos dc la rctcncidn cn la fiicnte a Ktulo del impucsto sobre la rcnta, d^aSnformidad con cl numeral 6 del articuk^l.2.4.1.6 y partgrafo 4 del decreto unico 1625 dc 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacidn dc la renta c^cnta del 25% sobre opcracioncs que tiine que ver con cl iratamiento tributario dc los pages 
laborales. ^ ^

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUClON 00165 ARTICULO 12 Por la cual se deb/info
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tribpfacidn Armar por pane

NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA t

TIPO 1>E CUENTA:
SNOMBRE DEL BANCO

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE)

/AHORROS N° CUENTA: 0488400957152

A
/

NClMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE TIMA ADIClON (PERIODO OBJETO DE PACO)
/

/
f N°CRP:

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N0CDP:N* DEL CONTRATO: PS 5375 2024 3661 44680
TRES (3) MESES Y DIEC1NUEVE (19) DIAS/ l

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:

AClON // FECHA DETl /FECHA DE INiao CONTRATO 23/10/2024 9/02/2025CONTRATO:/ S 8.939.359z /PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PACAR

CORRESPOND! ENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS)

/ z S 2.460.374

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

/ aO-Gi'6' ^S6o v<Z\
NOMBRE: DEYSI ROSSANA JIM!

\
ENEZ MARIN

CC 1.033.769.418
3214956365CEL

mailto:deisy.subredcentrooriente@groaii.com


>

,D.. CdDIGO: AP-IA-FT-014 
VERSldN: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED 1NTEGRADA DE SERV1C10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACldN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
V DE APOYO A LA CESTlbN

■Ml
I torn Ori»tt LSI

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DIL1GENCIAM1ENTO: 31/01/2025

CC: 1.033.769.418
DEYSI ROSSANA JIMENEZ MARINNOMBRES Y APELL1DOS:

RUT (NTT):
correoelectr6nico7 TELfeFONO:deisy.subredcentrooriente@gmail.com 3214956365
DIRECCI6N DOMICILIO: BOGOTADG53BISSUR2G 10 CiUPAP:

Manidesto bajo la gravedad del juramento que, en ia declaraci6n de renta dd aAo gravable 2024.

NO tomar6 costos y deducciones (X)

SI tomard costos y deducciones ( )
La prcscntc ccrtificaci6n se expide para efectos de la retencidn en la flicnte a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parAgrafo 4 del decreto iinico 1625 dc 
2016. modificados por los articulos 9 y J1 del decreto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre opcraciones que dene que ver con cl tratamiento tributario de los pagos 
laborales.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por lacual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo e! Rdgimen Simple de Tributacion SI() NO(X) •

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRF. DEL BANCO 

(APL1CA CUANUO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

PESPLEGABLE)

0488400957152N°CUENTA:TIPODE CUENTA: AHORROS

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: N°CRP:PS 5375 2024 N° CDP: 46
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES :FECHA DE TERMINACI6N 

CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 23/10/2024 9/02/2025
S 8.939359

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

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

1LETRASV NUMEROS1

$ 2.460.374

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

A :
^)35Q|AQ^Cy

NOMBRE: DEYSI ROSSANA SmENEZ MARIN
1.033.769.418 
3214956365

/

CC
CEL

:

mailto:deisy.subredcentrooriente@gmail.com
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fl SUBREDINTECRADA DE SERV1CJ0S DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA CESTION

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

•MR SMHqKMi'iertailttlM

l^ESESEE._

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA DEYSI ROSSANA JIMENEZ MARIN

NUMERO DOCUMENTO DE 1DENTIDAD 1.033.769.418
f. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DLRECCI6N DE GESTION 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 5375 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
valoktOialdkl
CONTRATO INCLUIDO 
AmnoNRSt

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIFICAR:

$ 8.939.359 S 2.460.374

N® CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 5 44680 3662

PLAZO DEL CONTRATO
1NCLUVENDO PRORROGAS • TRES (3) MESES Y DIEC1NUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCUL: 1068S68880 SIMPLEOPERA DOR:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCl6N DE GESTJ6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD •

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

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

N° DE MOPIF1CACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORRQGA):N° (3) ADICION (3 ) PRORRQGA (3)
VALOR ADICIONADO S 738.112 CDPDE LA 4053 RP DE LA 49603 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 CDP PE LA 4120 RP PE LA 50714 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 CDPDE LA 46 RP DE LA TIEMPO UNO) MES

Ill. POLIZAS (SI A PLICA)
FACTO POLIZAS EN S» CONTRATO? | SI I NO X

N° DE POL1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURAPORA:
FECHA PE LA POLIZA I ACTO ADMINISTRATIVO PE I

IV. VERIFICACION PE ACTIVIDADES DESARROtLADAS

SEVERJFICA OVE OUE HA CUMPUDO CON 1A S ACT! VJDA DES ASIGNA DAS DURA NTE EL MES O PERfODO LABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIM1ENTO DE REOU1S1TOS Sl NO/.El contrato se encuentra debidamente legalizado?I X
/El contratista autoriz6 quc los impuestos que debe cancelar para la Iegalizaci6n del mencionado contrato le 
dcscontados del valor a cancelar como consta en la declaraci6n del informe de ejecuci6n de actividades?
/Que el contratista prcscnto satisfactoriamente las obligaciones contractuales. los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo v en el SECOP? ______________________________
/Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige cl articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

sean2 X

3 X

4 X

/Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

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

oeriodo del 01/01/2025 AL 31/01/2025 .

0
NOMBRE V 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-tS
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO. LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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'fPAGOSIMPLE | AUTOUQUIDACION
CONSOUDADA

Fecha creaclon reporte: 2025-01 -13,02:57:40 PM Tipo Manilla: I: PLANILLAINDEPENDIENTES Num6ro Planilla: 1068568880

Periodo Cotizacion: diciembre de 2024 Periodo Servicio: didembre de 2024

c JPAGADO 01/01/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social DEYSI ROSSANA JIMENEZ MARIN
Documento CC1033769418 Direccion DIAG 53 2 M0 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDENTS Telafono 3214956365
Tipo Persona NATURAL UNICOForma Presentaclon
Ciudad BOGOTA D.C. Pepartamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

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

IEgSgSj|§£i[s|j|§|l|£|l||||jAp^Kdoa y Nwbft Tipo
Cofezam*

IftC Apona <SC Aporta
Salad

me me
CM

Aporta Apefta
SENA

Apona CSAPAdadtiNUadara AportaTarttaCoazaiaa Admnivavdora Totalfttatgo* Riaagoa CM car
DEYSI ROSSANA JIMENEZ
MARINCC1033769418 57 00 0 30 30 30 $1,300,00030 esosot) poRVENm $206,000 fEPSOOS) COMPENSAft EPS $1J00OTC $ 162.500 2.436 JUOOQOO $31,700 * ijoaoco(CCF24) COMPS MSARCCF $0$7,800 $0 $0$0 $410000

Ill.TOTALES
(tneapaddadts, 

licsneiss, SMoa 
« Favor)

tncapacldadas SUBTOTAL SIN 
INTERESES DE 

RA

TOTAL 
INTERESES 
DE MORA

iBCPansfen Aportas
ESAP

Aportes 
Min Eductctei

1BC Salud mcRiasflot IBC Cajas Aportas Panaldn Aportas SMud Aportas Riasgos Aportas Cajas Aportas Sana Aportaa IC8F ARP TOTAL FINAL
MO

S1.300XXN} $1,300,000 $1,300X100 $1,300,000 $208,000 $ 182.500 S 31.700 $7,800 $0 $0 $0 $0 $0 $0 S 410.000 $0 $410,000

Pdgina 1 tie 1
Uimas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 6014446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 * Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 60S 6945444 - Pereira: 606 3402582 * Barranquilla: 605 3618850 * Resto del Pals: 018000 971 971 * ]M6s quo F&cil, SIMPLE) m

Antes de Imprlmlr, asegurese que sea realmente necesario. Prcteger el medio ambiente esta on nuestras manos.

POwomdUr ©a»rr.Sc»r
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