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■0, SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOVO - CESTION DE CONTRATAC16N 
FORMATO INFORME DE EJECUClbN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 

PRESTACKjN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

CbDIGO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

■■I
1 brtOfofeUl

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
LINDA MARITZA SUAREZ FIGUEREDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDADi 1.032.357.255

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ODONTOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCl6N DE
GESTI6N 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 5623 2024 FECHA INICIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. 20/11/2024

PLAZO INI CIA L 
DEL CONTRATO TRECE (13) DIAS1.732.497VALOR INiClAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: $ 3.998.07010.928.0S8S

| N* CRP: N° CDP: 3662N° DE INFORME: 4 48553
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y CINCO (5) DIAS

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

LORENZA BECERRA CAM ARGO ■ DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO;

TIPO DE 
MOPTFICAC16N adici6nes 22 PRORROGAS2

CRP DE LA 
ADIClON:

T1KMPO
PRORROCADO:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO NUEVE(9) DIAS49756$ 1.199.421 4053

CRP DE LA 
ADIClON:

tiiwpo
PRORROCADO:CDP DE LA ADICI6N: UN (I) MESVALOR ADICIONADO 50854S 3.998.070 4120

CRP DE LA 
ADIClON:

TIKMPO
PRORROCADO;CDP DE LA ADIClON: UN (l)MESVALOR ADICIONADO 46$ 3.998.070

III. POL1ZAS

;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO* XNOSI
N® DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBAClON:FECHA DE LA POLIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLEC1DAS EN EL CONTRATO

_________ (Pcbcn scr coherentcs con las obligadones cspcciflais del contrato realizadas durante cl mes)_____________________________________ _
SE DIL1CENCIA CRONOGRAM A DE ACTIVIDADES A EJECUTAR EN VISIT AS DEL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR E INIDIVIDUAL ASI COMO ASISTENCIA A FORTALECIMIENTOS O CAPACITACIONES 
CODICIEMBRECADAS POR LA SECREATRIA DE SALUD (SDS) Y DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES HOGAR (EBEH) CONFORME AL 
SABER DISCIPLINAR Y PROFESIONAL.

ITEM

SE REAL1ZAN (26) VEINTISE1S VISIT AS ESTABLECIDAS EN PLAN DE CUIDADO FAMILIAR DEL CONVENIO ANTERIOR Y EL EJECUTADO ACTUALMENTE EN LA LOCALIDAD DE SAN CRISTOBAL Y SANTAFE 
CON PRESTACION DE SERVICIOS DESDE LA PROFESION DE ODONTOLOGIA CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN PRO DEL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS 
BASICOS EXTRAMURALES SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.

2

SE REAL1ZAN (26) VEINTISEIS VISIT AS ESTABLECIDAS EN PLAN DE CUIDADO FAMILIAR DEL CONVENIO ANTERIOR Y EL EJECUTADO ACTUALMENTE EN LA LOCALIDAD DE SAN CRISTOBAL Y SANTAFE 
ORIENTADO A LA ESTRATEGIA DE SALUD BUCAL EN FORTALECIMIENTO DE HABITOS DE H1GIENE ORAL.3

SE REALIZA PROCESO DE D1LIGENC1AMIENTO Y ENVIO DE FORMATO CANAUZACION SIRC DE ACUERDO CON LOS RIESGO IDENTIFICADO. SE REALIZA CON CALIDAD Y VERAC1DAD DEL DATO DENTRO 
DE LAS PR1MERAS 24 HORAS DE LA INTERVENCION.4

SE REALIZA EL AL1STAMEINTO Y ENTREGA CON CALIDAD DE CADA UNO DE LOS FORMATOS Y DILIGENCIAM1ENTO EN EL APLICATJ VO GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O 
INTERVENCIONES REALIZADAS EN EL CUMPLIMIENTO DE LOS ANEXOS Y LINEAM1ENTOS TECNICOS DEL CONVENIO VICENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED5

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
operaporI f APORTES EN LINEA9479425611 - 9480616470No. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENT1DADCONCEPTO DEL PAGO
8/01/2025 - 22/01/2025 $ 200.000SURASALUD:
8/01/2025 - 22/01/2025 $PENS16N: 255.900PORVENIR
8/01/2025 - 22/01/2025 $ 39.000SEGUROS BOLIVARRIESGOS LABORALES:

OTRO
S 494.900TOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRAT1STA

1. - Que desarrolle las actividades descritas en el infbrme 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 1 SMMLV ( de 
ser ei primer pago adjunto ccrtificaciones de afiliacion a eps, arl. pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue 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 ocasidn al sefialado contrato.

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

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

Mptryfra Soared
LINDA MARITZA SUAREZ FIGUEREDO 
NOMBRE Y FIRMA DEL C0NTRATISTA 
CC: 1.032.357.255 
CEL: 3143578202_______________
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4 SUBRED [NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClbN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS  V DE APOYO A LA CESTION

CODICO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

'1 CCTKlftiBttm.......
PATOS DEL CONTRATiSTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025
CC:NOMBRES Y APELLIDOS: 1.032.357.255LINDA MARITZA SUAREZ FIGUEREDO

RUT (NIT):
CORREO ELECTR6NICoT msuarez.subredcentrooriente@gmail.com TELEFONO; 3143578202
DIRECC16N DOMICILIO: KR 116B 72 F 70 int 12ap303 BOGOTA__________________________ CIUDAD:

Manifiesto bajo 1» gravedad del jurameoto quc, <n In declarnci6n de rentn del afio gravablc 2024.
NO tomart costos y dcduccioncs (X)
SI tomar6 costos y dcduccioncs ( )

Laprcscntc certiflcacidn sc cxpidc para cfcctos dc la rctcncidn en la flicntc a titulo del impucsto sobre la renta, dc conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6ypartgrafo4dc! dccrcto imico 1625 dc 
2016, modiftcados por los articulos 9 y 11 del dccrcto 2231 de dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacidn dc la renta exenta del 25% sobre opcracioncs quo ticnc que ver con cl tratamiento tributario dc los pagos 
laboralcs.

Regimen Simple Dc Tributnci6n : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual sedebe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por cl impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributacion SI() NO (X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: PAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

T1PODE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 22118608805

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA 0LT1MA AD1CI6N (PERlODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N® DEL CONTRATO: PS 5623 2024 NftCDP: 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y C1NCO (5) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUDO ADICIONES:

FECHA DETERMlNAClON 
CONTRATO:

FECHA DE INICTO CONTRATO 20/11/2024 9/02/2025
S 10.928.058

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

CORRESPONDIENTE AL 
PERlODO OBJETO DE COBRO EN 

fLBTRASV NUMEROS1

$ 3.998.070

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

RE: LINDA MARITZA SUAREZ FIGUEREDO 
1.032.357.255 
3143578202

NOMB
CC
CEL

mailto:msuarez.subredcentrooriente@gmail.com
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.& SUBRED I1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - CESTION DE CONTRATACI6N

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

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

■■I s^«fajTiiieSe*a4SjI^

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA LINDA MARITZA SUAREZ FIGUEREDO

NOMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.032.357.255
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACJON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ODONTOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N 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 PRESTACJON DE SERVICIOS PROFESIONALES
PS 5623 2024 FECHA INICIO CONTRATO 20/11/2024No.

VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO S 1.732.497
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO1NCLUIDO 
ADICIONFS:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIOD© A CERTIFICAR:

$ 10.928.058 S 3.998.070

N" CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N® DE INFORME: 4 48553 3662

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

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 947942S611- 9480616470 OPERADOR: APORTES EN LINEA

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

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIF1CAC10N: N° (2) tipo de modificaciOn (adiciOn - prOrrogaiT ADICION (2) PRORROGA (2)
VALOR APICIONADO $ 1.199.421 CDP DE LA 4053 RP DE LA 49756 TIEMPO NUEVE 19) DIASVALOR APICIONADO $ 3.998.070 CDP DE LA 4120 RP DE LA 50854 TIEMPO UN (l)MESVALOR APICIONADO $ 3.998.070 CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (l)MES

HI. POLIZAS (SI APL1CA)
; PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? I ISI NO X

N° DE POLIZaT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PQLIZA A CTO APMINISTRATIVO DE

IV. VERIF1CAC1QN DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

.yg VERI FICA_() UE QUEHA CUMPUDQ COX JAS ACTIVIDADES ASlGNADAS DURANTE EL MESOPERJODO MBORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUM PLIMIENTO DE REOUISITOS SI NO<j,El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
^E! contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

^Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y cn el SECOP?_______________________________________________________________

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

scan2 X

3 X

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 f\

i
\ / %

NOMBR^ Y 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:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO. LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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DATOS GENERALES DEL APORTAMTE
Identfficaddn dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Tel^fonoDlreccion Ciudad* Departamonto Exonerado SENA ©

ICBF
CC 1032357255 SUAREZ UNOA INOEPEHDIENTE PRJNCIPAI KR116B72F70 IKT 12 APT BOGOTA-BOGOTA D.E. 6086712 No303
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Perlodo Clave Tlpo Fee ha Pago
Pension Salud Pago Planllla Planllla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2024-12 117951B394 9479425611 I 2025/01/15 2025/01/08 BANCOLOMBIA 0 $402,400

RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 
SEGUROS BOUVAR 

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

EPS SURA (ANTES SUSALUD)

5208,100

$208,100

531,700

531,700

5162,600

5162,600

1 50 50 5208,100

$208,100

$31,700

531,700

$162,600

$162,600

230301 800,224,808 8 1 $o . SO
1 SO $0

so14-7 860,002,503 2 1 50

1 50 so
EPS010 800,088,702 2 1 $0 $0

TOTAL $402,4001 $402,400g] g

tr\A <<r»
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identif1cad6n dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Cludad-DepartamentoDireccion Exonerado SENA eTetefono
ICBF

CC 1032357255 SUAREZ UNDA INOEPENDIENTE PRINCIPAL KR116B72F70 INI 12 APT BOGOTA-BOGOTA O.E. 6088712 No
303

DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION
Period© Clave Tipo fee ha Pago

Satud PagoPensidn Planilla Planllla Umlte Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 1212357035 9480616470 N 2025/01/15 2025/01/22 BANCOLOMBIA 7 $93,100

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT OV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA 5ALDOS E

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) $47,800

$47,800

$7,300

$7,300

$37,400

$37,400

$3001 $0 $48,100

$48,100

$7,400

$7,400

$37,600

$37,600

PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $300 $0

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $100 $0

SEGUROS BOUVAR 14-7 860,002,503 2 1 $100 $0

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

EPS SURA (ANTES SUSALUD)

$2001 $0

EPS010 800,088,702 2 1 $200 $0

1TOTAL $92,500 $600 $93,1001

r> 1 i■«'». 4^ r>>i
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