
( .a SUBRF.D INTECRADA DE SERVICIOS DE SAUJD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CEST16N

C6DICO: AP-1A-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

I OKHCMmIsI

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

SANDRA YANETH CASTELLANOS SUAREZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD: 52.056.70)

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERJA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE
GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

FECHA INiCIO CONTRATOPS 5426 2024 30/10/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZOINICIAL 
DEL CONTRATO

UN (I) MBS Y CUATRO (4) DIAS4.531.146VALOR INIC1AL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 3.998.07013.726.707S

[ N° CDP:I 36625 N# CRP: 44961N° DE INFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS

TRES (3) MESES Y TRECE (13) DIAS

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

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
modificaciOn

ADICI6NES 3PRORROGAS33

CRP DE LA 
ADIClON:

T1KMPO
PRORBOGADO:CDPDE LA ADIClOiN: NUEVE(9) DIAS49741VALOR AD1CIONADO 40531.199.421S

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIEMPO
PRORROGAOO: UN (1) MESCDP DE LA ADlCldN: 50842VALOR AD1CIONADO 4120S 3.998.070

CRP DE LA 
ADICI6N:

np.MPo
PRORROGAOO:CDP DE LA ADICI6N: UN (1) MES46VALOR AD1CIONADO 3.998.070S

III. POLIZAS

X;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? NOSi
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N® DE PdUZA:

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

____________________________________________ (Dcben ser cohemites con Us obUgacionts especificas del contrato realizadas durante c) mes)____________________ _
SE REALIZA SEGU1M1ENTO A USUARIOS CRDnICOS CON PATOLOCiAS DE BASE TALES COMO HIPERTENSlON ARTERIAL, DIABETES Y EPOC.

ITEM

1
SE REALIZA SEGU1M1ENTO A PACIENTES MENDS DE CINCO ANOS CON ALERTA DE IRA - ERA2

SE REALIZA SEGUIMIENTO EN CAMPO A USUARIOS DERIVADOS POR PROMOTORES3
REG1STRO EN APLICATIVO DE LOS SEGU1M1ETOS REALIZADOS DANDO CUMPLIM1ENTOS A LINEAMIENTOS4
SE REALIZA AGENDAM1ENTO EN TIEMPO REAL A USUARIOS DE CAPITAL SALUD SEGUN NECESIDAD5
DILIGENCIAMIENTOS DE FORMATO DE CANALIZACIONES PARA PACIENTES SIN CONTROLES DE OTRAS EAPBS6
DILIGENCIAMIENTO COMPLETO DE FORMATO AL MOMENTO DE CULMTNAR SEGUIMIENTO EN FAMIL1A7

ASISTENCIA A REUNIONES CONVOCADAS POR LOS PROFESIONALES DE APOYO8
ASISTENCIA A PREAUDITORIA CON FORMATOS Y BASE PLENAMENTE D1LIGENC1ADA9
SE REALIZA DERIVACIGN A USUARIO INDICE SEGUN NECESIDAD10

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: f SIMPLEI 1069588625 -1069809936No. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO
13/01/2025 - 22/01/2025 $ 165.400SURASALUD:
13/01/2025 - 22/01/2025 $ 211.700COLPENSIONESPENSION:
13/01/2025 • 22/01/2025 $ 32.300AXA COLPATRIARIESGOS LABORALES:
13/01/2025 - 22/01/2025 $ 3.300MORAOTRO

S 412.700TOTALPAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

Que desarrolld las actividades descritas en el informe nnexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicd el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes 
ser el primer pago adjunto certificaciones de aftliacion a eps, arl. pension, rut)
3* Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo sccop 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.

anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV ( de

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

Anexar evidcncias fotogrAficas y/o documentales que soportcn las actividades realizadas cn cl periodo correspondiente

SANDR/fYANETH CASTELLANOS SUAREZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.056.701 
CEL: 3118108552



*

SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTJON DE CONTRATACI6N 

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

C6DIGO: AP-IA-FT-0I4 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16mmm

W CctroWrttlSi.
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
CC: 52.056,701NOMBRES Y APELLIDOS: SANDRA YANETH CASTELLANOS SUAREZ

RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: sandrajcasteHanos@gmail.com TELfeFONO: 3118108552
DIRECClON DOMICIUO: CL 25 32 90 INT 14 APTO 401 BOGOTACIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la dedaraci6n de rente del aOo gravable 2024.
NO tomard costos y dcduccioncs (X)
SI tomart costos y dcduccioncs ( )

La preseme ccrtificacton sc cxpidc para cfcctos de la rctcncion cn la fucntc a tltulo del impucsto sobrc la renta, dc conformidad con el numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del dccrcto imico 1625 de 
2016. modificados por los aniculos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacidn dc la renta exenta del 25% sobrc opcrackmcs que ticnc que ver con cl tratamiento tributario dc los pages 
labo rales.

Regimen Simple De Tributaci6n : R£SOLUCl6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
dc los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimcn Simple de Tributacibn S!() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSICNAR. BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CD ANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

DESPLECABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 427083984

NCiMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tJLTJMA ADICI^N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZODEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:N* DEL CONTRATO: PS 5426 2024 N0 CDP: 46 N°CRP:

TRES (3) MESES Y TRECE (13) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:

FECHA DE TERMINACltiN 
CONTRATO:

FECHA DE INiaO CONTRATO 30/10/2024 9/02/2025
$ 13.726.707

PERJODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR APAGAR

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS)

$ 3.998.070

TRES MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL SETENTA PESOS M/CTE

NOMBRE: SANDRA YANETH CASTELLANOS SUAREZ 
52.056.701 
3118108552

CC
CEL

mailto:sandrajcasteHanos@gmail.com
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& SU8REDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E^.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACltiN

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

CdDIGO: AP-IA-FT-078 
VERSION 
FECHA: 2024-09-16Ofei'drisaiil

: 2

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATJSTA SANDRA YANETH CASTELLANOS SUAREZ

NLiMERO DOCUMENT© DE IDENT1DAD 52.056.701
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI^N 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 PROFESIONALES PS 5426 2024 FECHA 1NICIO CONTRATO 30/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 4.531.146
VALOR TOIAL DLL
CONTRATO INCLUIDO
ADiriONFS;

V^OR DE HONORARIOS 
PERiODOA CERTIHCAR:

$ 13.726.707 S 3.998.070

N’CRP
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
D^L CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 5 44961 3662
/

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y TRECE (13) DIAS

/N° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL: 1069588625 SIMPLEOPERADOR: /
CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO E^SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05
II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES 7N° DE MODIFICACIQnT N° (3) TIPO DE MQDIFICACION (ADICION - PRORROCaF ADICION (3 ) PRORROGA (3)

VALOR APICIONADO S 1.199.421 CDP DE LA 4053 RP DE LA 49741 T1EMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR APICIONADO $ 3.998.070 50842CDP PE LA 4120 RP DE LA T1EMPO UN (1) MES
VALOR AD1CIONAPO S 3.998.070 CDP DE LA 46 RP DE LA T1EMPO UN (1) MES

111. POLIZAS (SI A PLICA)
;,PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? 1 I NOSI X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRAT1VO DE

IV. VER1FICACION PE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERJFJCA OVE OUE HA CVMPUJX) CON IAS ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERIODO IjWORADO Y SE APRVEHA PARA EL PAGO REUPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQU1S1TOS SL NO
/.El contrato se encuentra debidameme legalizado?I X
Z,EI contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizaci6n del mcncionado contrato le sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucibn de actividadcs?2 X

/.Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractualcs, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP? 3 X

/.Que 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

/.Que 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, CERTIF1CO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 01/0Lfc025AL 31/01/2025

i
NOMB RE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05

FIRMA DE QUIEN CONVAL1DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPEC1ALIZADO, L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR



*-

i

:

:

;

;

i

:



«

PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha creacibn reports: 2025-01-22,01:51:39 P. M. Tipo Planilla: 
Nro Planilla

N: PLANILLA CORRECCIONES Numero Planilla: 1069809936 
Referenda pago1069588625 Periodo Cotizadbn: diciembre de 2024 Periodo Servicio: diciembre de 2024 6822826093

PAGADA 22/01/2025 JL

. DATOS DEL APORTANTE
Raz6n Social SANDRA YANETH CASTELLANOS SUAREZ
Documento CC52056701 DirecciOn CL 25 #32 A - 90 IN114 APTO 401
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE TelOfono 6019312050
Tipo Persona NATURAL UNICOForma PresentaciOn
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A.

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

II lTipotdentificecton 0.SuMJpo
Cotiztnte §1 e I ii s i 5 1BC Aporte 

Mini storio
Apoltklos y Nombres $ I Aporta

Pensibn
IBC Aporte

Sdud
SBCCoSzsnte Aporte

Riesgos
IBC Aporte Aporte AporteAdmSnistradora AdministreOora Tortfa AdministradoreI i I I ESAP TotalSdud Riesgos Caja Caja Sena IC8F

SANDRA YANETH
CASTELLANOS SUAREZ (25-14)00LPENSIONESC 52056701 59 0 A $1J10.0610 30 30 30 0 $1,310,061 $209,700 (EPS010) EPS SURA $1.310b61 $163,600 2.436 $32,000 (NIN-CC) N1NGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 S405.S00

SANDRA YANETH
CASTELLANOS SUAREZp 52056701 (25-14) COLPENSJONES59 0 C $1322^400 30 30 30 0 $1322340 $211,700 (EPS010) EPS SURA $1,322,940 $165300 2336 $32300 (NINCC) NINGUNA CCF $0 $0$0 SO $0 $0 $409,400

III. TOTALES

llncapacklades^icef 
cias,saldos a Favor)

SUBTOTAL SIN 
INTERESESOE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
0E MORA

IBC Pension IBC Stiud Aportes
ESAP

IBC Riesgos Aportos 
Min EducadOn

IBC Cajas Incapaddadas 
ARP

Aportes Pension Aportes Salud Aportes Riesgos Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF TOTAL FINAL

$12,779 $12,779 $12,779 $0 $2,000 $1,600 $300 SO $0 $0 $0 $0 $( $C S3.90C S30C $4.20(

"”0Llneas 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 Pals: 018000 971 971 - jM5s que F6cil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambienle estd en nuestras manos.
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PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDAOA

Fecha creacibn reporte: 2025-01-14,06:48:25 A. M. Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilla: 1069588625

Periodo Cotizacibn: diciembre de 2024 Periodo Servicio: diciembre de 2024 Referenda pago 8822799292

JPAGADA 13/01/2025 EN HORARIO EXTENDIDOk.

. DATOS DELAPORTANTE

Razbn Social SANDRA YANETH CASTELLANOS SUAREZ
Documento CC52056701 Direccibn CL 25 #32 A - 90 INT 14 APTO 401
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Telbfono 6019312050
Tipo Persona NATURAL UNICOForma Presentacibn
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacibn
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A.

I. DETALLE DELAPORTANTE
Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total

i&iimysssimilTipoktentificacton Aporte
Minfstorio

Subtlpo
Cottzant*

me Aporta
PsnsiAn

IBC Apod*
S4ud

IBC Aporta
Riasgos

IBCApeflMos y Nombres Aporte Aportc AporteCo6z*nto AdmWstrtWora AdndnlsiratSore Terffa Admfnlstradora ESAP Totali I I Rlosgos Caja Caja Bona ICBF

SANDRA YANETH 
CASTELLANOS SUAREZ

(25-14) COLPENSIONES S1J10A61C$2056701 59 0 0 30 30 30 0 $1,310,061 $209,700 (EPS010) EPS SURA $1,310,061 $163,600 2.436 $32,000 (Ntt«X) NJNGUNACCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $405,500

III. TOTALES
tncapactdadasjicer 
des.saktos 3 Favor)

SUB TOT 
INTERE

TAL
SES OE

SIN TOTAL 
INTERESES 
DE MORA

Aportes
ESAP

Aportes 
Min Education

IncapatidsdesIBC Pension IBC Salud ISC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportos Salud Aportes Riesgos Aportes Cajas Aportes ICBFAportes Sena TOTAL FINALARP MORA

$1,310,061 $1,310,061 $1,310,061 $0 $209,700 $163,800 $32,000 $0 $0 $0 $0 $0 $( SC $405.S0( S3.00C S408.50C

T'agm&'i

Lineas 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 Pals: 018000 971 971 - jMSs que Fadl. SIMPLE!

Antes de imprimir. asegOrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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