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i w;SUBUED INTECRAOA DE SERN'ICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E^.E 
APOYO - Ch-STION DE CONTRATACIA.N 

FORMATO INFORME DE EJECUClAN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PKESTACIAn DE SKRVICIOS Y I)K APOYO A LA GF-STlON

CODIGO: AP-IA-FT-077 
VERSIAN: 2 
FECHA: 2024-09-16 illjsli

CELEBR/YDO EN1 RE LA SUBRKD INTEGKAPA DE SERY1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
DOLLY V1V1ANA COMEZ BELLO

NCMERO DE DOCUMENTO DE! IDENT1DAD: 53.I6S.S0I

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR 
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD 

DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
CONVENIO 6591670/2024 SEP

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALF.S No. PS 4355 2025 FECHA 1NICIO CONTRATO 27/I/202S I !
PLAZO 

INICIAL DEL 
CONTRATO

w VALOR INICIAL DEL CONTRATO S UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS3.619.807

f
VALOR DE UONORARIOS PERlODO 
A CERTIHCAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO ADICIONES: S 3.619.807 S 2.S8S.S77

i
1 »N* CRP: | N*CDP:N* DE INFORME: 2 10071 248

m’

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO PRORROGAS UN (I) MES Y DOCE (12) DIAS

»!UNIDAD FUNCIONAL EJECUCldN DE ACTINTDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO m, •
NOMBRE DEL SUPERVISOR: IfLORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO OS

II. MODIFiCACIONES CONTRACTUALES '-IW"N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODlFICAClOiV ADIC16NESN/A (NUMERO)(NUMERO) PRORROGAS

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADICI6N:
VALOR ADICJONADO CDP DE LA ADICI6N:$

DO:

:ls,III. POL1ZAS

iMIPACT6 POL1ZAS EN SU CONTRATO? I SI NO X
N» DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBAClON: I?

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PEKIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBL1GACIONES ESTABLEODAS EN EL CONTRATO
(Pchen ttr cohcifncci con In obllgacloDfi ftpedflcit del coetreto rc»llz«dti durante <1 mti) ITEM

1
Rcportc dc casos a vinilunciu cpklcmiologica Intpirada La Camlelariu (led)

2
Acompanamicnto a casos rcportados y notificacian al componcntc dc vigilancia del mes dc febrero
Sc da cumplimicnto a) dcsarrrollo dc Acckmcs pedagogteas pani prcvcncion dc enfermedades transmisiblcs con temas Actividad fisica, movilidad segura, 
alimcnlacion saludablc, prevcncion de accientes y PyP. para cl mes dc febrero.

!
3

4
Acompanamicnto y orientar al cquipo dc doccutcs dc las institucioncs cducativas cl dircctorio dc OCE ____________________________________________
Sc da cumplimicnto al desarrollo de Acciones pedag6gicas para promoci6n de estilos de vida saludnbles con temas Cuidados bfisicos en la actividad fisica, Juegos 
tradicionales. Movimicnios multiurticularcs, comportamicnlo cn salidas pcdag6gicas, Senates corporalcs en biciclcta. Plrdida y dcspcrdicios de alimcntos, 
Etiquclado nutricional para cl mes dc febrero, 

I

5

j
6

Sc roaliza apoyo a la campaiia Dc Obesidad y Sobrepeso segun demanda.

7
Se participa cn los cspacios dc comitcs de riesgo escolar convocados iwr las IED a demanda.

8
Sc participa cn los cspacios dc comitcs dc gestibn dc riesgo y cmcrgcncins cscolarcs convocados por las IED a demanda.

I.vi9
Apoyo a In atencifin de 20 casos dc primer respondientes paro el mes de Febrero

:10

■MPara el mes dc febroro cl cumplimicnto cs dc 85 actividadcs m•!.
11

i:!ISc realfoa rcportc diario dc las actividadcs dcsanolladas cn cada sede y iomada en planida dc firmas y planillas Drive del convenio y enlace dc SEP
l

12

Se ntrega cn la institucibn educativo informe de Ins aclividades cuamiiati\-os y cualitativas del mes de Febrero

13

Sc participar cn la rcuni6n dc c«ipacitaci6n dc la Dircccion dc Bicncstar Estudiantil del 8 dc febrero cn cl Caps dc la primera dc mayo
V. INFORMACIO.N DE APORTE5 A SEGUJUDAD SOCIAL

No. DE PLAMLLA: operaporTT1070324246 SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO T ENT1DAD FECHA DE PAGO VALOR PACADO
SALUD: FAMISANAR 10/02/2025 $ 13.800,00
PENSION: PORXENIR 10/02/2025 S 30.400,00
RIESGOS LABORALES: SURA 10/02/2025 S 4.700,00
OTRO MORA SIMPLE 10/02/2025 S 500,00

TOTAL PACADO S 59.400,00
VI. DECLARACIOSES DEL CONTRATISTA

1Que dcsarrolle las actividadcs dcscriias cn el mfonne ancxo, dentm del periodo de eotiro,
2.- Que realict cl p#go dc la Seguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% dc los ingresos cancclados del 
I SMMLV (dcser cl primer pogo ailjumo ceniflcaciorves dc afiliaciona eps. arl. pension, nil)
3- Que adjunlo evidencia del cargue cn el aplicativo secop de In cucnki corrcspondieme al mes objelo de cobro. 
4.- Que mnorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocaston al scflaladn contnilo.

anterior psgo del cut! ancxo copis simple, sin que cn ningun ease cl IBC sea mcnof ames

VII. ANEXOS
iCuando sc requiem como una de las obligacioncs del contralo)

Anexar evidenrias Ibtogrfticas y/o documcntalw que soporten las setividadcs rcaliyjidas en cl periodo correspondiente

DOLLY VIVI ANA COMEZ BEUO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 53.165.501
CEL: 3057118408______________



J, SUBRED INTF.GRADA DE SERVICIOS BE SA1.UD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION BE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA BE COBRO CONTRATO BE PRESTAC|6n BE SERVJCIOS 
YBEAPOVOALAGESTlON-

CGBIGO: AP-IA-FT-014 
VERS16.N: 6 
FECHA: 2024-09-16ti CrKMmdiii

«

RATOS DEL CONTRAT1STA
FECHA DE PILIGE.NC1AM1ENTO: 28/02/2025

CC: 53.165.501, NOMBRES Y APELLIDOS: DOLLY VIV1ANA GOMEZ BELLO
UUT(MT):

CORREO ELECTRONICO: Vivtanagomez3105@gmail.com TEUvFONO: 3057118408
DIRECC16N DOMICILIO: CARRERA 78 H tf 56 A 50 SUR BOGOTACIUDAD:

Mtnlfiesto h«Jo 1> gmvedad del Jurtnitnto que, en l> dccl»rftc(6n de rent* del *fio grav*hlt 2024.
NO tomatf costos y dcduccioncs (X)
SI iomar6 costos y dcduccioncs ( )

U presente certificaci6n se exprde para efectos de la retention en la fuente a tltulo del impuesto sobrc la rentn, de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto unico 1625 de 
l! bo"' m0^'^Ca^0S ^°r *°S ar,*cu*os ^ y 11 del dccrcto 2231 dc diciembrc 22 dc 2023 y la apltcacifin de la renta exenta del 25% sobrc operncioncs que ticnc que ver con cl tratamiento tributario de los pagos

*
Regimen Simple De Tributaddn :RESOLUCl6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual sedebe informarpor parte 
de los contribuyentes si optaron por cl impuesto unificado bajo cl Rdgimcn Simple de Tributacidn SI() NO (X)

nANCX) AL CUAL CONSIGNAR: DAV1V1ENDA
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TJPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 005300573366

n0MERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (JLTIMA ADIClON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

APLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

UN (1) MES Y DOCE (12) DIAS
N* DEL CONTRATO: PS 4355 2025 N° CDP: 248 N°. RP: 10071

VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
AD1CJONES :FECHA DE TERMINAClON CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 27/01/2025 7/03/2025

S 3.619.807
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025

VALOR A PAGAR 
CORUESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S 2.585.577

DOS MILLONES QUIMENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QU|NIKNTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

NOMBRE: DOLLY VIVLANA GOMEZ BELLO 
53.165.501 
3057118408

CC
CEL

*

4*.

*

ML.

mailto:Vivtanagomez3105@gmail.com


r
t

-D, C6D1CO: AP-lA«FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E^.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACi6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI^N DESERV1CIOS Y 
APOYO A LA GESTIONfi■r

T

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVtCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA DOLLY VIVIANA GOMEZ BELLO

n0MERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD S3.16S.501
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR DE BIENESTAR PARA DESARROLLAR 
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD 

DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
CONVENIO 6591670/2024 SED

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4355 2025 FECHA INICIO CONTRATO 27/01/2025No.
3.619T07SVALOR INJCJAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLU1DO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERT1F1CAR: 2.585.5‘77S 3.619.807 S

N# CRP 
INIC1AL:

N0 CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 2 10071 248

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DOCK (12) DIAS

1070324246N° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL: SIMPLEOPERADOR:
?"

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05
II. MODIK1CACIONKS CONTRACTUALES

N° DE MODIF1CACION: T1PO DE MODIFICACIQN (ADIClON ^PRORROCA):N° ( ) ADICION ( ) PRORROGA( )
CDP DE LA I IRPDELA ~TVALOR AD1CIONAPO $ (MESES O DIAS)TIEMPO

HI. POL1ZAS (SI APL1CA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I NOSI X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA A CTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE OVE HA CVMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MESOPBRIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUIS1TOSITEM SI NO
^.El contrato sc cncucntra dcbidamcntc legalizado?1 X
(,E1 contratisia auioriz6 quc los iinpucsios quo dcbc cnncclnrpara In Icgnti/ncidn del mcncionado contrato 1c .scan 
dcscontndos del valor a cancclar como consta cn la dcclarocion del informc dc cjccucidn dc actividadcs?2 X

<*,Quc cl contratista prcscnt6 satisfactoriamcntc las obligacioncs contractuales, (os cualcs pueden scr vcrificados cn cl
informc ancxo y cn cl SECOP?
i,Quc cl contratista du cumplimicnto
parafiscales. tal como exice el artlculo SO dc la Lev 789 dc 2002?

3 X
a sus obligucioncs trente a los aportes al sistema dc segundnd social y dc4 X

t,Quc adjunto cvidcncia del carguc cn cl aplicativo scoop dc la cucnta corrcspondicntc al mes objeto dc cobra? X

Teniendo cn cucnta lo anterior y conformc a la clausula "Korina dc Pago, CKRTIKICO cl cumplimicnto dc las obligacioncs pactadas con el contratista, para cl pago corrcspondicntc al
periodo del DEL 01/02/2025 AL 28/02/2025

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERV1S 
LORENZA BECERRA CAMARGO 
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVAL1DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBUGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYOTECI^ietfDELSUPERVISOR: 
SANDRA LILIANA GUERRERO PALACIO 
PERFIL: PROKESIONAL ESPECIAL1ZADO GRADO 27

T
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Fecha creacidn reporte: 2025-02-11, 04^15:12 AM Tlpo Planllla: Numero Planilla: 1070324246
t *

Periodo Cotizaclon: enero de 2025 Periodo Serviclo: enero de 2025 Referenda page (PIN): 8822893605

c J lPAGADO 10/02/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Raz6n Social DOLLY VIVIANA GOMEZ BELLO
Documento CC53165501 Direccion CL 571 SUR #78 K - 38 CIUDAD ROMA
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Telefono 3057118408
Tipo Persona Forma Presentacidn LINICONATURAL
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

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

lg|ggegllsS s[ j|g|s|s|s|||[||ApeMdosy Homtans "npo Su6£po
CottzanM

•ec Ap*rt* «ac Aporto
Salud

BC Apart*
W»«B*»

BC
Ca|*

Apart* Apart*Apart*
SENA

ESAP!d*ntHtc*cfdrt Apart*
MMrtwto

Adrnim»>»d*<» TartfsCotzaii* TotalSalud CH» tear

CC5318SS01 ooav VIVIANA GOMEZ BELLO 59 00 X 0 0 S 199.800 S 30.400(230301) PORVENA $189,800 $23,800 $ 189^00(EPS017) fAMtSAttAR EPS S 4.7002.436 $0 $0(N1N-CC) NtNGONA CCF $0 $0 SO SO $58,900

' III.TOTALES
{locappcfdtdts, 

Uconcla#, SaMos 
a Favor) EPS

Ineapaddadas SUBTOTAL SIN 
INTERESES OE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
DE MORA

Aportas
ESAP

Apo 
■ Edi

rtas
ueacidnfBC Pansidn I8C Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportas Pensl6n Aportes Salud Aportas Rlasgos Aportas Cajas Aportas Sena Aportes ICBF ARP TOTAL FINALMin

$189,800 S 189.800 $189,800 $0 $30,400 $23,800 $4,700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $58,900 $500 $ 59.400
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Pagma i ae i
Lmeas de Scrvicio FonoSIMPLE: Bogota601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medettin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000-Cartagena: 605 6945444 • Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 60S 3618850 - Resto del Pafs: 018000 971 971 -jM£s que Fdcil, SIMPLE! iff
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