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c SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACldN 

FORMATO INFORME DEEJECUCI6N DE ACTIVIDADES DELCONTRATO DE 
PRESTACldN DE SERVICIOS Y DE APOVO 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 E.S.E Y

LEIDY VIV1ANA BERNAL FALLA

NtiMERO DE DOCUMENTO DE 1DENT1DAD: 53.021.125

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR 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 BIENESTAR 

OBJETO DEL CONTRATO:

FECHA IN1CIO CONTRATO 24/10/2024PS 5397 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFE5IONALES No.

PLAZOINICIAL
UN (1) MBS Y DlliZ (10) DIAS3.280.499VALOR INICIAL DEL CONTRATO S DEL

CONTRATO
VALOR DE HONORARIOS PERiODO A
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 2.460.3748.939459S

| Na CDP:| N* CRP: 3662448195N° DE INFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCmiPO PRORROGAS

TRI-S (3) MHSES Y DIBCINUIiVH (19) DIAS

SA2 SBDIi ADMIN1STRAT1VA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL FJFCUaON DE ACTIVIDADES:

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

H. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODinCAClONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MOD1FICAC16N AD1CI6NES 33 PRORROGAS3

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIEMPO
PDORBOCAOO:CDPDELAAD1CI6N: NUEVE(9)DIAS497254053VALOR ADICIONA DO 738.112S

CRP DE LA 
ADICI6N:

niwro
ntnttROGADO; UN(l)MESCDP DE LA AD1CI6N: 508294120VALOR ADICIONADO S 2.460474

CRP DE LA 
ADlClbN:

nrMro
PROftRORAnO:CDPDELA AD1CI6N: UN (1) MESVALOR ADICIONADO 46S 2.460.374

HI. POLIZAS

I XjPACTti POLIZAS EN SU CONTRATO? NOSI
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N* DE PbLIZA:

FECHA DE APROBACldN:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERIODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBUCACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Dthtn scr cohfrcntcs con l»i ohligidonci gRpecIfiau del contralo rMlbidta donnte el mw)ITEM

SE REAUZA REUNION OK EQUIPO EN EL SALON COMUNAL DEL BARRIO SAN JOSE OBRERO
1

SE HACK KNTREOA DEL CRONOORAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES AL PROKKSIONAI. DE APOYO DEL EQUIPO.
2

SE REAUZA CARCATERIZACION. ACTUALIZACION E IDENTTFICACION DU. RD-ISGO EN SALUD EN LOCALIDAD4 DE SAN CRISTOBAL. UPZ 51 CORRESPONDENTE AL BARRIO SAN JOSE SUR ORIENTAL.
3

SE ASISTE A CAPACITAClON EN LA SECRETARIA DISTRITA1. DE SALUD SOBRE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA4
SE ESTABLF.CE UNA META DE CARACTER1ZACIONHS IDENTIFICANIX) RIESOOS EN SALUD. TENIENDO EN CUENTA QUE SE DEBE BRINDAR EDUCAClON EN SIGNOSDE ALARMA EN MENOR DE 5 ANOS,
nt?^TANn:s v rpnMirrx vnt iratiAm ::m uAnrrns iiv vttia <:ai imAm v 1 Kn in: I'l t-'MrMTris im: pgriTPrrit*iM persona: 5
SE REAUZA ALISTAMIKNTO Y ENTREGA DE CADA UNO DE LOS SOPORTKS DEL MES

6

SE UACE ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO DHL MES SKGUN El. CRONOORAMA DE ENTREGA A IOS TECN1COS ADM1NBTRAT1VOS.
7

AL MOMENTO DE IDENTI1TCAR RIESGOS EN SALUD ACTFVO Y NOTTF1CO DE ACUERDO AL EVENTOEN INTERES. COMO SIV1M. STSVECOS. SISVAN Y VESPA.
8

SE NGRESAN TODOS LO DATOS OBIENIDOS DURANTE I .AS ACCIONES EN CAMIO EN EL APIXATIVO EN ijNEA CON I.A CALIDAD Y OI’ORTUNTDAD REQUERIDOS PARA EL PROCESO.
9

SE REALIZA META CORRESPONDrENn: Al, MILS DECON \A CAUDAD Y OPORTUN1DAD DHL DATO. TENIENDO EN CUENTA LA APLICAClON DE I .OS TAMKAJES REQUERIDOS SF.GUN CURSO DE VIDA Y
RIESOO IDIiNTICADO EN UV POBI-ACI6N INTERVENIDA.10

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGURIPAD SOCIAL
OPERAPOR: 1 SIMPLE1068672519N<». DE PLANILLA:

VALORPAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPT© DEL PAGO
02/01/2025 S 162.500COMPENSARSALUD:
02/01/2025 $ 208.000PENS16N: PORVENIR
02/01/2025 $ 31.700SEGUROS BOLIVARRIESGOS LABORALES:

OTRO
S 402.200TOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

I.- Quc dcsanolld las actividadcs dcscritas cn d informc ancvo, dcntrodel periodo dc oobto.
2 - Que rctlicd cl pogo dc lo Seguridod Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% dc los ingresos cancclndos del mes anterior page del cua! nncxo copia simple, sin que cn ningun caso cl IBC sea mcnor a l SMMI.V (dc scr 
cl primer pagoadjunto certificacioncs dc afiliocion a cps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto mdcncia dd carguc cn d oplicativo secop dc Is cucntn corrcspondicnle al mes objeto dc cobro.
4.- Que aulorizo los impucstos a quccstoy obligado a pagar, por ocasi6n al scflaladocontrato.

Vll. ANEXOS
(Cuando sc rogutcra cotno una dc las obligadoncs dd oontrato)

Anexar cvidcncias fotogrdftcas y/o documentalcs que soporten las actividades rcalizadas cn cl periodo corrcspondicntc
A

L^DY^/aNA BERNAL FALLA
NSmBhE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
Cfc: 53.021.125 
CEL: 3123538518

t
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,D, SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACibN

C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09.16MB MBjtagriiitfeAte&aj form ATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACl6N DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTI6N
DATOS DEL CONTRAT1STA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
CC: 53.021.125NOMBRES Y APELLIDOS: LEIDY VIVI AN A BERNAL FALLA

RUT (NIT);
CORREO ELECTR6NICO: lbernalfalla@hotmail.cofn TELfeFONO; 3123538518
DIRECClON DOMTCILIO: CL 104 SUR 14 80 BOGOTACIUDAD:

Maniflesto bajo la gravedad del jnramento quc, en la declaraci6n de renta del afio gravable 2024.

NO tomarc costos y dcduccioncs (X)
SI tomart costos y dcduccioncs ( )

La prcscntc ccrtificacWn sc cxpidc para cfcctos dc la rctcnci6n cn la fiicntc a titukt del impucsto sobre la renta, dc conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2,4.1.6 y parfgrafo 4 del dccrcto unico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacibn dc la renta exenta del 25% sobre opcracioncs que ticnc que wr con cl tratamiento tributario dc los pagos 
laboralcs.

Regimen Simple De Tributflcidn : RESOLUCl6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debc informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacibn SI() NO ( X )

BANCO AL CUAL CONS1GNAR: DAV1VIENDA
NOMBRF. DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 004870321868

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N (PERiODO OBJETO DE PAGO)

PLASM) DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:N® DEL CONTRATO: PS 5397 2024 N° CDP: 46 N°CRP:

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADIClONES:

FECHA DE TERMINACiGN 
CONTRATO:

FECHA DE INiaO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025
S 8.939.359

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR

CORRESPOND1ENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASyNUMEROS)

$ 2.460.374

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

/*ry/U \___________
:: XEfDV VIVIANA BERNAL FALLANOMB1

CC 5^.021.125
^mssssisCEL
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M SUBREDINTEGRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACibN DE SERV1CIOS Y 
APOYO A LA GESTION

CGdIGO: AP-IA-IT-078 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA LEIDY V1V1ANA BERNAL FALLA

NIJMERO DOCUMENTODE IDENTIDAD 53.021.125
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACT1VIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTibN 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 5397 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024No.

VALOR 1NICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO
ADlfTONFS-

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODOA CERTIFICAR:

$ 8.939.359 $ 2.460.374

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICiAL 
DEL CONTRATO

N® PAGO /N° DE INFORME: 5 44819 3662

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

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL: 1068672519 SIMPLEOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCl6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

N° DE MODIFICACION: N° (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA)? ADICION (3 ) PRORROGA (3)
VALOR APICIONAPO S 738.112 CDP DE LA 4053 RP DE LA 49725 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR APICIONAPO S 2.460.374 CDP DE LA 4120 RP DE LA 50829 TIEMPO UN Q) MES
VALOR APICIONAPO S 2,460.374 CDP PE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN(l) MES

HI. POLIZAS (SIAPLICA)
; PACT6 POL1ZAS EN SU CONTRATO? I I NOSI X

N® DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO APMINISTRATIVO DE

IV. VERIF1CAC1QN PE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFJCA OUE OUEHA CUMPUDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO I^BORAOO Y SE APRUERA PARA EL PAGO RESPECT1VO.

ITEM CUMPLIMJENTO DE REQUISITOS SI NO
/Elcontrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
iEI contratista autoriz6 que los impuestos que dcbc cancelar para la legalizacion de! mencionado contrato !e scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecuci6n de actividades?
iQuc el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en cl
informe anexo y en el SECOP?

2 X

3 X

iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de 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 correspondiente al

periodo del 01/01/2025 Al 31/01/2025

h
NOMBR E Y FIRM A 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.Trt/
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR
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—\PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOUDADA

Fecha creaci6n reporte: 2025-01-02,10:50:18 A. M. Tipo Planilla:

Penodo CotizaciOn:

I: PLANILLA INDEPENOIENTES Niimero Planilla: 1068672519
diciembre de 2024 Periodo Servicio: diciembre de 2024 Referenda pago 8810316434

PAGADA 02/01/2025

. DATOS DEL APORTANTE

Raz6n Social LEYDY VIVIANA BERNAL FALLA

Documento CC53021125 Direcci6n CL 104 SUR #14-80 BRAZUELOS
iTipo de Empresa INDEPENDIENTE TelOfono 3123538518
tipo Persona NATURAL UNICOForma PresentaciOn
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
jTotal Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

I. DETALLE DEL APORTANTE
Dates Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total

jLITipo
Cotizants

Wenlificacidn Aporte
Winfstmto

SubUpo
Cotizants

t8C Aporte
Panskyi

IBC Aporle
Saiud

IBCApeHtdos y Nom tiros Aporta
Riasgoc

IBC Aporte Aporte AporteMminlstredom Mmlntstredore Tartfa Administradora ESAP| | TotalI Satud Riesgos Caja Caja Sona ICBF
LEYDY VIVIANA BERNAL
FALLAC5302112S 59 SlJOO.OOO0 0 30 30 30 0 (230301) PORVENIR $1,300,000 $208,000 (EPS008) COMPENSAR EPS $1,300,000 $192,500 2.438 $31700 (N1N-CC) N1NGUNA CCF $0 $0 $0 so $0 $0 $402700

III. TOTALES

tncapacWftdesJicer 
das.saMos a Favor)

SUBTOTAL SIN 
INTERESES OE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
DE MORA

Aportes
ESAP

Aportes 
Min Education

IBC Pension iBCSaJud IneapaddadesIBC Riesgos IBC Cajas Aportes PenslOn Aportes Salud Aportes Riesgos Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF TOTAL FINALARP

$1,300,000 $1,300,000 $1,300,000 $0 $208,000 $162,500 $31,700 $0 $0 $0 $0 $0 $( $( $402.20C $( $402.20(

Kagina roe t
Llneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - (Masque Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir. asegCirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambienle este en nuestras manos.
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