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ift SUBRKD INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTS E-S.F.' 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION 

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

CdDIGO:. AP-1A-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

fewdllJW

1 CltoKBUt

CELEBRADO ENTRR LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTS V

ADRIANA KARINA BERMEO RODRIGUEZ //n6mF.RO DE DOCUMENTO DE IDENTfDAD: ■ 53.114.432

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6n DE GESTlON 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:

PS 4643 2025 'CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFRSIONALES No. FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025

PLAZOIN1CML$ 'VALOR IN1C1AL DEL CONTRATO ’UN(I)MES YVEINTTNUEVE (29) DIAS4.920.528 DEL
CONTRATO

VAL(« TOTAL DEL CONTRATO 
TNa.UTTK) ADICTOVES:

valor de honorarios ferIodo a
CERTIFICAR:

S 4.920.528 $ 1.724.859

[ N*CRP: | N"CDP:i N* DE INFORME: 7 504
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIPO PRORROGAS UN (1) MBS Y VE1NT1NUEVE (29) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUadN DK ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMTNISTRATTVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LOREN ZA BECERRA CAMARGO • DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
mqdificaciOn adici6nes PRORROGAS

CRP DE LA 
ADIClON:

VALOR ADICIONADO
MtOMOnAftO;CDP DE LA ADICI6N:

• 1II.POLIEAS
^PACTp POLIZAS EX SU CONTRaTO? ISI X .NO

ti° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA reCHA DE /tPROBAOON:

TV. ACTTVTDADES REALT7.ADAS EN EL PERTODO, DR ACUT.RDO CON El. OBJF.TO V LAS ORUGACIONES ESTaBLECIDaS EN EL CONTRATO 
(Dtben «er c&hertntw con Its obltgactoncs arpcdflciii del contrato realign!** donimt cl mo)ITEM

VACUNACION ESTRATEGlA PAGADIARK) A USUARJOS PRJOREADOS1
VACUNACION ESTRATEGlA PAGAD1ARIO A USUARJOS PRJOR1ZADOS2
VER1FICACION APUCATIVO PA1APP Y PA1 'A'RR PARA BUSQUF.DA DE USUARIOS A VaCUNAR.3
VACUNACION TERR1TORJO A FAMILlAS PRIOR1ZADAS DE ACUERDO A ASIGANCION4
SEGU1M1ENTO A LA COHORTE DE VACUNACION5
VACUNACION DE MAYORES DE 60 CON BIOLOG1CO INFUJENZA Y HEPATITIS B CUANDO APLICA6
BUSQUEDA DE USUARIOS CON VACUNACION ESQUEMA ATRaSaDO7
AS1STENCIA A REUNTONES PROGRAMaDaS POR UDERES OPERAT1VOS8
ENTREGA DE SOPORTES DE LAS ACCIONES REALIZaDaS9
DAR CUMPUM1ENTO A LA META ESTIPUL\DA10

r v. tnformaciOn DE APORTES a SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: }No, DE PL AXILLA: 1069114698 SIMPLE

CONCF.PTO DEL PAGO ENTTDAD FECHA DE PAGO valor pagado
SALUD:
PENSI6N:

08/02/2025 SSURA 178.000
08/02/2025PROTECCION s 227.800
08/02/2025R1ESGOS LABORALES: $positiva 62.000

OTRO
TOTALPAGADO S 467.800

VI. DECLARACIONRS DEL CONTRATISTA
1. - Qu£ desarrolld las octividades descrilas en el infonne anexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Que realice el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobrc cl 40% de ios ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copin simple, sio que en niftgtan caso d IBC sea mcnor n 1 SMMLV (de ser 
el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps, art, pension, rut)
3- Que adjunto evidenda dd cargue en d aplicativo aecnp de la cuentn correspondiente nl mes objeto dc cobro. ■ *
4.- Que autorizo Ios impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion a! scflalado contralo.

>ai. anexos
(Cuando ce requiera coma una de las obligaciones dd cootrato)

Anetar evldendas fotogrtfic** y/o documentalcs que soponen las actividades realizadas en cl periodo borrapondiente

4^1'fjt/

ADRIANA KARINA BERMEO RODRIGUEZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 53.114.432 
CEL: 3153632607________

I
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i .-A.' SURRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SAEUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO-GESTION DE CONTRATAClbN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 
V DE APOVO A LA GESTlftN

C6D1GO: AP-IA-FT-014 
VERSlbN: 6 
FECHA: 2024-09-16

CfBtrcOriatttSl.
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAM1ENTO: 28/2/2025

CC: ‘53.114.432NOMBRES Y APFXLIDOS: ADRIANA KARINA BERMEO RODRIGUEZ
RUT (NIT);

CORREO ELECTRdNICO: adriana.bermeo8411@gmail.com TELfeFONO; 3153632607
DIRECCION DOMICILIO: CL62A SUR71D42 BOGOTACIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracion de renta del alio gravable 2024.

NO”tomarc costos y dcduccioncs (X)
SI lomard costos y dcduccioncs ( )

U presente certificaci6n sc cxpidc para efectos de la rctcdcidn cn la fijcnle a Utulo de! impucsto sobrc la rcnta, dc conformidad con el numeral 6 del arllculo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del dccreto linico 1625 
de 2016, modificados por los artlculbs 9 y 11 del decreto 2231,de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la rcnta exenta del 25% sobre operacioncs que tiene que ver con el tratamiento tributario de los 
pages laborales. ' .

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impucsto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacibn SI() NO (X )

BANCO AL CUAL CONSIGNaR: BANCOLOMB1A
NOMBSE DEL BANCO

(APLICA CUANDO FX BANCO NO SE 
ENCLTENTREFN LA LIST A 

DESPLEGABLE)

TIPODE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 91249691050

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA GLTIMA ADIC16N (PERJODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N* DEL CONTRATO: PS 4643 2025 N°CDP: *504 N°CRP:
UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:

FECHA DETERMINACION 
CONTRATO:FECHA DE INIOO CONTRATO 10/02/2025 09/04/2025

' 4.920.528$ •
PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/02/2025 AL 28/02/2025

VALORAPAGAR
CORRESPOND JLENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS1

$1,724,859

UN M1LLON SETECIENTOS VEINTICUATRO MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA'Y NUEVE PESOS M/CTE

4tcALU
NOMBRE: ADRIANA KARINA BERMEO RODRIGUEZ
CC 53.114.432 

3153632607CEL

/

\

:

mailto:adriana.bermeo8411@gmail.com
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& SURRF.n INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
‘ APOYO-GESTIONDECONTRATACI6N • .

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

C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16,t'“ss5Soi:'

CELEBRAPO ENTRF. LA SUBRE.D INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA ADRIANA KARINA BERMEO RODRIGUEZ

NtJMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD S3.114.432
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR 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 BIENESTARQBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4643 202S FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025No.

4.920.528VALOR INICIAL DEL CONTRATO s
VALOR T OTAL DEL
CONTRATO 1NCLUIDO
ADlClflNFS-

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERT1FICAR:s 4.920.528 S 1.724.859/

N" CRP 
INICIAL:

N°CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 7 504

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS ■ UN (I) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

N" DE PLANILLA DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL: SIMPLEOPF.RADOR:

PROCESO EN DONDE SE FJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATTVA SAN JOSE OBRERO

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

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MQDIFICACION (ADICION - PRORROGaIT
VALOR ADICIONAPO CDP DE LA I IRPDELA I TIEMPO

1TL POLIZAS (SI APUCA)
2PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO?

N° DE POLIZA:
SI NO X

NOMBRE DE LA ASEGURADORA;
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADM1NISTRATIVO DE APROBACl6N:

IV. VERIFICACION PE ACTIVIDADES PESARROLLADAS
I

SE VBRIFICA OVE OVE HA CVMPUBO CON LAS A CTJVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRVEBA PARA EL PA GO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO PE REOUB1TOS SI NO
(E\ contra to se encuentra debidamente legalizado? X
^El contratista autorizo que los impuestos que debc canpclar para ia Iegalizaci6n del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades?2 X

iQ jc el contratista presentd satisfactoriamcntc las obligacidnes contractualcs, los cuales pueden ser vcrificados cn el
informe ancxo y cn el SECQP?3 X

i,Quc el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y dc 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 dc la Ley 789 dc 2002?4 X

iQue adjunto evidcncia 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 dc Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al 
_______________________________ ‘__________ periodo del 10/02/^025 AL 28/02/2025___________ ____________________________________________Ui-p '

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO 
CARGO: DIRECTOR TECNICOJJODIGO 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:
LILUNA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECULIZADO, L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAGOSIMPLE |... r
AUTOLIQUIDACION 

CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTESFecha creacidn reporte: 2025-01-08, 01:13:26 PM Tipo Planllla: Numiro Planllla: 1069114698

Referenda page (PIN): 8810534238Periodo Cotlzaci6n: enerode2025 Perlodo Servlclo: enero de 2025

jPAGADO 08/01/2025

I. DATOS DEL APORTANTE

ADRIANA KARINA BERMEO RODRIGUEZRaz6n Social
CC53114432 Direccion ,Documento CR 21A 18 43 SUE ENTRDA 2 AP 401
INDEPENDIENTETipo de Empresa Telefono 3661016

UNICOTipo Persona NATURAL Forma Presentacidn
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacibn
Total Afillados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

II. DETALLE DEL APORTANTE
NovedadesDatos del Afiliado Pensiones Salud ParafiscalesRiesgos Cajas Total

niimtSESBimiApiWdoa jr Wombret IBC Aporte BC tac Apert*A port* 
Salud

me , Apert* Apotto
8EHA

Aporta
IC8F

ESAP Apert*
MifMrfrto

Mtntiflcacttn AdmlnlctnCtof* Admlnlttrador* Tertf* AdmMctrador* TotalJillCotfrantp CaBzttfr P*n*l6n Satud Rl**gos CAl*

ADRIANA KARI 
RODRIGUEZ

NABERMEOCC 53114432 57 00 0. 30 30 30 0 S 1.423500 S 227500 $ 1.423500 $178500 $ 1.423500 $62500(230201) PROTECCION (EPS010) EPS SURA 45S0 $0 $0 $0 so(NIN-CC) N1NGUNA CCF $0 $0 $ 467500

Ill.TOTALES
(InctpAciiMdM. 

UcenctM, Sitdo* 
« Favot) EPS

livapKtdadM SUBTOTAL SIN 
fWTERESES DE 

MORA

TOTAL 
&JTERESES 
DEMORA *

Aportes
ESAP

Aporte*
Min EducaelbitAporte* CejasIBC Ponslfin IBC Salud _ IBC Rlcsgo* IBC CajM Aporta* Pen«l6n Aportss Sahid Aporte* Riasgos Aporte* Sana Aporte* ICBF ARP TOTAL FINAL

$ 467t.800SOS 227.600S 1.423.500S 1.423.500 S 1.423.500 $0 $178,000 S 62.000 $0$0 $0 SO SO $0 $ 467.800 $0

' PSgiha 1 de

Uneasde Servlclo FonoSIMPLE: Bogota601 4446634 • Cali:602 5540577•Medellin: 604 5146669 -Bucaramanga: 6076438000 • Cartagena: 6056945444•Pereira: 606 3402582 • Barranqullla: 605 3618850*Restodel Pais: 018000 971 971 '(MAsque Fdcil,SIMPLEt

Antes de Imprimlr, asegurese que sea realmente necesarlo. Proteger el medio amblente estd en nuestras manos.
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. Bogota, 08 de enero-de 2025

Estimado(a) Usuariofa),

Adjuntamos el comprobante de pago para la referenda 
8810534238, cancelada el dia de hoy a traves de PAGO 
SIMPLE bajo la modalidad de PJanilla Asistida,

Recuerde qua para cualquier trarnite con las ■ 
administradoras, con las cuales realiza-aportes, usted 
cuerrta con el sigutente ruirnero de planilla 1069114698, el 
cual puede enconfrar ubicado en la parte superior del 
presente comprobante de pago. Para abrir el arcluvo 
adjunto es necesario tngresar el numero de documento del 
aportante sin incluir dfgito de verificacion como contrasena

En caso de presentar cualquier inconveniente, no dude en 
cornunicarse con nosotros a nuestras tineas de Servicio al 
Cliente, con gusto sera ateridido:

FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali; 554 0515 - Resto del 
pais; 018000 971 971, de iunes a viernes de 7:00 am a 7:00 
pm y sabados de 8:00 am a 1 :QQ pm.

Tambsen puede dejarnos su sohcitud a traves de nuestra 
pagma web:: ;,v

!

i

i

Cordlalrnente,

i

SERVICIO AL CLIENTE

SIMPLE S.A

iMas que facil, SIMPLE!

i I in ^ IV.,p.0iv Ol

<!l


