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0,- SUBRKD INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO - CESTION DE CONTRATAClON 
FORMATO INFORME DE FJECUClON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 

PRESTAClbN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTlON

4 CtiDIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTiDAD: 1.032.364.177

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION 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:

PS 5547 2024 FECHA INICIO CONTRATO 6/11/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO INICIAL 
DEL CONTRATO VE1NTISEIS (26) DIASVALOR INICIAL DEL CONTRATO 2.132.324S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO
A CERTinCAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 2.460.3747.791.184S

I N°CDP:1 N* CRP: 3662N°DE INTORME: 4 47477
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS

TRES (3) MESES Y CINCO (5) DIAS

UNIDAD FUNCTONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADM1NISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

II. MODI FICACIONES CONTRACTU ALES
N® DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODTFICAC16N ADICI6NES 22 PRORROCAS2

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIEMPO
PRORROCADO:CDP DE LA AD1CI6N: NUEVE(9) DIASVALOR ADICIONADO 497494053S 738.112

CRP DE LA 
AD1CI6N:

T1FWPO
PRORROCADOiCDP DE LA ADICI6N: UN (l) MESVALOR ADICIONADO 50848S 2.460.374 4120

CRP DE LA 
ADICI6N:

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

III. POL1ZAS

^PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE PdUZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6UZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

____________________________________________ (Dtben ser coherentes con toa obligacionea espedficas del contrato realizadas durante el mcs)
REUNION DE EQUIPO SALON COMUNAL SAN JOSE OBRERO ACERCA DEL USO DEL APLIC ATI VO Y DERI VAC ION ES PARA HQU1PO PSICOSOC1AL

ITEM

1

REAL1ZAR ABORDAJE A FAM1L1AS EN EL TERRITORIO 060 LOCAL1DAD SAN CRISTOBAL UPZ 51 BARRIO SANTA RITA SUR ORIENTAL D1LIGENCIAMIENTO DE CRONOGRAMA Y Y DILIGENCIAMIENTO DE
LINK DEL APLICATIVO2

REALIZAR VERIFICAClON DE ARCHIVO PLANO PARA VERIFICAClON DE AJUSTESCORRESPONDIENTES AL MES DE DICIEMBRE
3

REALIZAR ENTREGA DE CUENTA DE LAS ACTIVIDADES
4

SE REALIZA ALISTAM1ENTO Y ENTREGA DE CADA UNO FE LOS FORMATOS PLANILLAS
5

IDENTIRCAR EL RIESGO EN FAMIL1AS A NIVEL PS1COSOCIAL. EN SALUD Y AMBIENTAL
6

V. INFORMAClON DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR- I SIMPLE1068679019No. DE PLAN1LLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DELPAGO
10/01/2025 $ 162.500FAMISANARSALUD:

PENSION: 10/01/2025 $COLPENSIONES 208.000
10/01/2025 $ 31.700SEGUROS BOLIVARR1ESGOS LABORALES:

OTRO
S 402.200TOTALPAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que desairolle las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Que realice el pago de la Seguridad Social dondc el ibc sc calculo sobre cl 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 SMMLV ( de 
ser cl primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del carguc 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 ocas ion al sefialado contrato.

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

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

/c» vlO f r-e.

PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.032.364.177 
CEL: 3144908708_______________
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,0, CdDIGO: AP-1A-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClbN!■ FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS 

Y DE APOYO A LA GESTlONV CmoMrttLSi.
DATOS DEL CONTRA71STA

FECHA DE DIL1GENCIAM1ENTO: 31/01/2025
CC: 1.032.364 177NOMBRES Y APELL1DOS: PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA

RUT (NIT);
CORREO ELECTR0N1CO: mpaola.subredcentrooriente@gmail.com TELEFONQ: 3144908708
DIRECC16N DOMICILIO: CL 76 SUR8D53 BOGOTACIUDAD:

Manifiesto b«jo U grnvcdud del juramcnto que, en la dedaracidn de reota del afio gravable 2024.
NO tomari costos y dcduccioncs (X)

/\ SI tomart costos y dcduccioncs i' ( )

La prcscntc ccrtificacidn sc expire para efectos^Jc la rctcncidn cn b fiicntc a tftulo del impuesto sobrc la renta, dc conformidad'coti cl numeral 6 del^hiculo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del dccrcto unico 1625 dc 
2016, modtficados por los aiticulos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc dicrcmbrc 22 dc 2023 y la aplicacidn dc la renta exenta del 25^4 sobrc opcracioncs que tienc que ver con cl tratamiento tributario de los pagos 
laboralcs. I \ j V\ \

n:RESOLUCld^J)0165ARTlCULOI2 Por la cual se debe in
por el impuesto unifleado bajo el Rdgjmen Simple de Tributacidn

informar por plrte \Regimen Simple De Tributacidn
de los contribuyentes si optji SI() NO ( X)/ron

BANCO AL CUAL CONSfGNAR.-
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA Cl!ANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA USTA 

DESPLECABLE>1

BANCO CAJA SOCIAL ah/rros \j

\ TIPO DE CUENTA: N°CUENTA: 24072633052
/ \
/

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA LILTIMA ADIClOiN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N* DEL CONTRAtL / PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:PS 5547 2024 N°CDP: 3662 N®CRP: 47477Z\ TRES (3) MESES Y CINCO (5) DIAS

FECHA DE TERMINAChSn 
CONTRATO:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO AD1CIONES:FECHA DE IN1CIO CONTRATO 6/11/2024 9/02/2025

S 7.791.184
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
1LETRASY NUMEROSl

$2,460,374

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

fC^A^'iWoN/ •
NOMBRE: PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA 

1.032.364.177 
3144908708

CC
CEL

mailto:mpaola.subredcentrooriente@gmail.com
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4 CdDIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: IS 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACldN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
V DE APOVO A LA GEST16N(wtraWtrtem.

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE D1 LlG ENC1AMIENTO: 31/01/2025

CC: 1.032.364.177NOMBRES Y APELUDOS: PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA
RUT (NIT):

CORREO ELECTRGNICO: mpaola.subredcentrooriente@gmail.com TBL&FONO: 3144908708
DIRECCI6N DOMICILIO: BOGOTACL 76 SUR 8D 53 CIUDAD:

ManiHesto bajo la gravedad del juramento que, en la decJaraci6n dc renta del afio gravable 2024.

NO tomar6 costos y deducciones (X)
SI tomare costos y deducciones ( )

La presente certificacion se expide paraefectos de laretcncidn en la fuentc a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo4 del decreto iinico 1625 dc 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 dc diciembre 22 dc 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
laborales.

Regimen Simple De Tributacidn : RES0LUC1(!)N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesio unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBREDEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE1

TIPODE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 24072633052

NtiMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTIMA ADICI6N (PERIOD© OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N* DEL CONTRATO: N° CDP:PS 5547 2024 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y CINCO (5) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUDO AD1CIONES :FECHA DE TERMINACltiN 

CONTRATO:
FECHA DE IN1CIO CONTRATO 6/11/2024 9/02/2025

S 7.791.184
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 2.460.374

DOS MILLONES CUATROC1ENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

l M £> ( )\fc* V. ;
NOMBRE: PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA 

1.032.364.177 
3144908708

CC
CEL

:

mailto:mpaola.subredcentrooriente@gmail.com
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SUBRED INTEGRA DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClbN

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

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

■jawkwilvVM■|B

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA

NIIMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.032.364.177
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION PE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA D1RECCION 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

OB3ETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5547 2024 FECHA 1NICIO CONTRATO 6/11/2024No.

VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO $ 2.132.324
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO BNCLU1DO 
AmrinNFS-

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:

$ 7.791.184 $ 2.460.374

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N6 PAGO / N° DE INFORME: 4 47477 3662

PLAZO DEL CONTRATO
1NCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y CINCO (5) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCUL: 1068679019 OPERADOR: SIMPLE

CONVENIO MAS BIENESTAR • DIRECCI6N DE GESTibN INTEGRAL DEL RIESGO EN 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 CODIGO 009 GRADO 05
II. MODEFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION -PRORROGAlTN° (2) ADICION (2 ) PRORROGA (2)
VALOR APICIONAPO S 738.112 CDP DE LA RP PE LA4053 49749 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR APICIONAPO S 2.460.374 CDP PE LA 4120 50848RP DE LA TIEMPO UNO) MBS
VALOR APICIONAPO S 2.460.374 CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UNOIMES

HI. POLIZAS (SI APLICA)
;.PACTO PQHZASENSU CONTRATO? \ I NOSI X

N° DE PPLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO PE

IV. VERIF1CAC1QN DE ACTIV1DAPES DESARROLLAPAS

SE_yER.IFJCA.OUE OUE HA CUMPUDO CON I^iS ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERJODO l^ABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIM1ENTO DE REQU1SITOS SI NO
/Elcontraio se cncuentra debidamcnte legalizado?1 X
i.EI contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la Iegalizaci6n del mencionado contrato Ic sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucibn de actividades?
^Que el contratista presentb satisfactoriamentc las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe ancxo v en el SECOP?

2 X

3 X

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

iQue adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a !a clausula "Forma de Pago, CERT1F1CC te! cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 01/01/2( 25 AL 31/01/2025 A

NOMBRHY FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

FIRMA DE QU1EN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

j .r.U
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZAPO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

4

Fecha creacibn reporte: 2025-01-11,09:46:40 P. M. Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES NOmero Planilla: 1068679019*
Periodo Cotizacidn: Periodo Servicio: diciembre de 2024dtdembre de 2024 Referenda page 8810816814

DPAGADA 10/01/2025

. DATOS DEL APORTANTE

RazOn Social PAOLA MARCELLY SILVA VERGARA
Documento CC1032364177 Direccibn CALLE 76 SUR NO 8D-53 ESTE SANTALIBRADA
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Telbfono 3144908708
Tipo Persona 0NICONATURAL Forma Presentacibn
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacibn
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

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

sEiEmft§saflnm}!j!Tipo Aporte
Mfnfstoto

Mentificacidn Subflpo
Cotz»rrte

ISC Aports
Pensl6n

IBC Aporte
Sehid

ISC Aporte
RJesgos

IBC AporteAporte AporteApelfidos y Nombres Co&snta AdmlnistTBdora AdmirtfstTSdore Tartfa ESAP TotalPension Selud Riesgos Ca^a SensCeja ICBF

PAOLA MARCELLY SILVA 
VERGARA

(2S-14) COLPENSIONES $1,300,000C1032364177 59 0 0 30 30 30 0 $1,300,000 $208,000 (EPS017) FAMISANAR EPS S1.300.000 $162^00 2.438 $31,700 (NIN-CC) N1NGUNA CCF $0$0 $0 $0 SO so $402^00

III. TOTALES
Incspaddades.licer 
eies.esldos a Favor)

SUBTOTAL SIN 
INTERESES DE 

MORA

TOTAL 
IKTERESES 
DE MORA

Aportos
ESAP

Aportos 
Mrn Education

IncapetidadesIBC Pension IBCSehid IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportss Salud Aportes Riesgos Aportes Cajas Aportss Sena Aportee ICBF TOTAL FINALARP

$1-300.000 $1,300,000 $1,300,000 $0 $208,000 $162,500 $31,700 $0 $0 $0 $0 $0 $C $< $402.20C $( $402.20(

Lfneas de Senrfdo FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 • Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquflla: 361 88 50 - Resto del Pals: 018000 971 971 - |M4s que FSdl, SIMPLE!

Antes de Imprimir. asegiirese que sea reatmente necesario. Proteger e! medio ambiente estd en nuestras manos.
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