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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E/
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO:. AP-1A-FT-077
VERSION: 2
FECRA: 2024-09-16

CELFBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORFENTE ES.E ¥
P

ADRIANA KARINA BERMEO RODRIGUEZ

7

NUMERO DY, BOCUMENTO DE IDENTIDAD:

53.114.432

V4

<

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIbN DE GESTION INTEGRAL

OBJETO DEL CONTRATO: DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO
MAS BIENESTAR :
(CONTRATO DE FRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. ) PS 4643 2025 / FECHA INICI) CONTRATO ] 10/02/2025
FIAZO TICTAT ;
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 4920528 DEL * UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
’ CONTRATO . .
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUTDO ADICTONES: s 4920528 L pRTIFICAR: $1.724.859
N* DR INFORMU: 7 woir: [ 40824 | Necor: 504

FLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPFRVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1. MODTFICACIONES CONTRACTUALES

ToTIE, MODIFICACIONES DFL

TIPODE !
CONTRATO: DIFICACION ADICIONES . PRORROGAS i
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: C/:g;a%;:.? v
. © L POLIZAS .
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I S1 NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE +(PROBACION:
TEM TV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERTODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ 1.AS ORLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
- {(Neben ser coh con las {ficas del contrato r doranic el mes)
} |VACUNACION ESTRATEGIA PAGADIARIG A USUARIOS PRIORIZADOS
2 |VACUNACION ESTRATEGIA PAGADIARIO A USUARIOS PRIORIZADOS
A N

3 |VERIFICACION APLICATIVO PAT APP Y PATWER PARA BUSQUEDA DE USUARIUS A VACUNAR.

4+ |VACUNACION TERRITORIO A FAMILIAS PRIORIZADAS DE ACUERDO A ASIGANCION -

s |SEGUIMIENTO A LA COHORTE DE VACUNACION

6 |VACUNACION DE MAYORES DE 60 CON BIGLOGICO INFLUENZA Y HEPATITIS B CUANDO APLICA .

7 |BUSQUEDA DE USUARIOS CON VACUNACION ESQUEMA ATRASADO

& JASISTENCIA A REUNIONES PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATIVOS

9 |ENTREGA DE SOPORTES DE LAS ACCIONES REALIZADAS

10 |PAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA .

R V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCTAL

No. DE PLANILLA: | 1069114698 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SURA _ 08/02/2025 $ ‘ 178.000
PENSION: PROTECCION 08/02/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: POSITIVA - 08/02/2025 $ . 62.000
OTRO
i TOTAL PAGADO s - 467800

VI DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

<l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3. Ql;:ndjunm idencia del cargue =n el apli

§.- Que desarrotié tas actividades descritas en el infonme anexo, dentro del periodo de cobro,
2.- Que realicé el pago de la Seguridad Social donde el ibe sc caleulo sobre ¢l 40% de fos ingresos cancelados del mes anterior pago del cunl anexo copia simple. sio que en ningln caso cl IBC sea menor o 1 SMMLV ( de ser

sceop de la cuentn correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que amorizo tos impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sehalado contralo.

VIL. ANEXOS

{Cuando se ﬂ‘m comn una de Ias obligacioaes del contrato)

Anexar

ylo di que soponen Ias actividades reslizadas en el periodo éomespondicnic

ADRIANA KARINA BERMEO RODRIGUEZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 53114432 '

CEL: 3153632607




APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD .CEVTRO ORIENTE ES.E

S laldyd
.E Stekpokieninets LORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

Y DEAPOYO A LA GESTION

Cretro Orivnie£S£.
. DATOS DEL CONTRA TISTA
v : FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
NOMERES ¥ APELLIDOS: ADRIANA KARINA BERMEO RODRIGUEZ _Rmcgém_ 33114432
CORREO ELECTRONICO: adriana.bermeo8411@gmail.com " TELEFONO: 3153632607
DIRECCION DOMICILIO: CL 62A SUR 71D 42 : : CIUDAD: 'BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del jnrnmento que, én la declaracion de renta del afio gravable 2024.
NOtomaré costos y deducciones (X) - . . -
§1 tomaré costos y deduccioncs ()

La presente certificacidn sc expide para cfectos de la reterdcién en la fuente a titulo de! impucsto sobre la renta, de conformxdad con ¢} numeral 6 del articulo l 2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto Gnico 1625
de 2016, modificados por los articulds 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22.de 2023 y la splicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los

pagos labora!cc
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUGION 00165 ARTICULO 12 Por Ia cual se debe informar por parte t
. . ? i L . R . . SI() NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMB]A
NOMBRE DEL BANCO ; ) )
{APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS " N° CUENTA: 9|24?691050
ENCUENTRE EN LA LISTA o
DESPLEGABLE) -
" NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLU]DAS
- PRORROGAS:
N*DEL CONTRATO: | psasa3 2025 N° CDP: . '504 N°CRP: 10824 h : .
; ' : ' . 'UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
RN . .
C . VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 FECHA DE TERMINACION 09/04/2028 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO: [
$ - . . 4.920.528
PERIODO ORJETO DE COBRO: 10/02/2025 AL 28/b2/2025
. VALOR A PAGAR :
- CORRESPONDIENTE AL . . $1.724.859
PERIODO OBIETO DE COBRO EN - . . s
:[LETRASY NUMEROS) UN MILLON SETECIENTOS VEINTICUATRO MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA'Y NUEVE PESOS M/CTE

NOM BRE: ADRIANA
CcC 53.114.432
CEL 3153632607

RINA BERMEO RODRIGUEZ



mailto:adriana.bermeo8411@gmail.com

SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.F, ’ : CODIGO: AP-IA-FT-078
’ APOYO - GESTION DE CONTRATACION - . VERSION: 2
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y ' . FECHA: 2024-09-16

APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

[  NOMERE DEL CONTRATISTA . ADRIANA KARINA BERMEO RODRIGUEZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53.114.432

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

OBJETO DEL CON TO: SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

g:)mro DE PRESTACIOIVV DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4643 2025 FECHA INICIO CONTRATO 1000272025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s ' . : . 49205528
CONTRATO INCLUIDO $ ' , . 4.920.528 [VALOR DE FORORARIOS $ 1.724.859
o o ! T N° CRP : N°CDP INICIAL | .
IN° PAGO / N° DE INFORME: . 7 . INICIAL: | 10824 |- co o 504
PLAZO DEL CONTRATG - ) i ] - ]
INCLUYENDO PRORROGAS . UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS i
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 10 calr g q g OPERADOR: : SIMPLE
PV = O . -
IPxocnso EN DONDE SE'EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ) CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
UNIDAD FUNGIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: . SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
INOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA.CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE. MODIFICACION: | | TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): 1 |
VALOR ADICIONADO I ] [cop BE LA I [RFDELA | | TIEMPO 1
TIL POLIZAS (ST APLICA) .
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? st [ No X
N° DE. POLIZA: I - NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | - ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
7 \

SE VERIFICA OUE OQUE HA CUMPLIDO CON LAS AC TIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

.

ITEM CUMPLIM]ENTO DE REQUISITOS i St 4 NO
1 ¢El contrato se encuentra debidamente legalizado? - - X
El contratista autorizd que los impuestos que debe cangelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
2 & P! P 8 X
d dos det valor a lar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 Qeelc ista p 6 satisf 1 las obligaciones ct les, los cuales pueden ser verificados en el x
- inforine ancxo y vn el SECOP?
) iQue el ista da limi a sus obligaci frente a los aportes al sxstcma de seguridad social y de
4 P X
' |parafiscales, tal como cx:gc ¢l articulo 50 dc 1a Ley 789 de 20027
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? . X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Fornia de Pago, CERTIFICO el limiento de las obligaciones pactadas con el ista, para el pago correspondiente al

periodo del 10/0242025 AL 28/02/2025 PN

‘INOMB Y FIRMA DEL SUPERVISOR: - _
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS  |VORENZA BECERRA CAMARGO . .

N

OBLIG ACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: CARGO: DIRECTOR TECNICO_CODIGO 009 GRADO 05

4.7

‘ NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA®
IPROFESIOI\AL ESPECIALIZADO, LlDER CONVENIO MAS BIENESTAR

Pra.







~~ PAGOSIMPLE| gmme

{ Fecha creaci6n reporte: 20250108, 01:13:26 PM  Tipo Planilla: I PLANILLA INDEPENDIENTES - ’ . * Numéro Planilla: 1069114698
Perlodo Cotlzagién:  enero de 2026 - Perlodo Serviclo:  enero de 2025 Referencla pago (PIN); 8810534238
] PAGADO 08/01/2025 N
Vs ’ .

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social ADRIANA KARINA BERMEO RODRIGUEZ . -

Documento CC53114432 ’ : Direccién . CR 21A 18 43 SUE ENTRDA 2 AP 401

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE : - ’ Teléfono 3661016

 Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién JUNICO ”

[Ciudad ' BOGOTAD.C. - o Departamento BOGOTA D.C.
‘|Representante Legal ‘ . T identificacion . :
.1Total Afiliados 1 ’ ) ARP POSITIVA DE SEGUROS

‘Il. DETALLE DEL APORTANTE - ' R

Datos del Afiliado Novedades | _____Peénsiones Salud ) Riesgos ~ |  Cajas Parafiscales | Total -
entificacisn Ao yHambiet | o] e 2| é g2 g 2 §I§ 8|3 5[% gl I A;'mhinnuon oo | o Administragors Pl Aports Torite m:‘;u ““."’:. Adeninigtradors ) c‘:-' ‘gz_“ e | A | Esar Moot Yotst
N —— ;gzm«EAZ\RINA BERMEOC 57 o0 l | | } l ' | l I I l {230201) PRqTECCION $ 1,423,500 § 227 800 }{EPS010) EPS SURA $ 1.423.500| $178.000] 4350 - $ 1.423.500| $ 821300 {NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 30 $0 $0 $0| $ 467.800
Il.TOTALES . _ ~
o s ' . hvortes | Aportes sM TOTAL |
' 1BC Pensién {BC Salud . | IBC Rissgos 1BC Cajas Apottes Pension Aportss Salud | Aportes Rissgos | Aporfes Cajas | Aportes Sena Aportss ICBF é’;AP Min Ep: cacton Ucencias, Ssidos ARP INTERESES DE INTERESES | TOYAL FINAL
| - i - . o Faver) EPS MORA DE MORA
$1.423.500 H 1.423,550 $ 1.423.500 $0; $ 227.800 $ 178.000| $ 62.000 $0 $ 0| ' $0C ) $0 50 so| . s$0 $ 467.800] 80 H 4'5‘}.8:00
' ~
- Pagina 1061,

iFt Poder

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 +Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 666 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 971 871 - {Més que Facil, SIMPLE!
. . . . : . . ) . de b SIMIPLE]

Antes de Imprimir, ga que sea real lo. Proteger el medio ambiente esté en nuestras manos.
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COMMUNICETSE CON NoSotr

Cliente, con vusta se :

pais- 018000 Y971 97
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tendido:
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