st SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DFE. SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-JA-FT-077
e :

. APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
! i Hniiria e FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE . g
. FECHA: 2024-09-16
[ PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
: CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E V
ALEJANDRINA MARIA LEON FLOREZ
NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: I 51042076
) PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AMBIENTAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEJ, CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL
CONVENIO MAS BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No, PS 4717 2025 FECHA INICIO CONTRATO I 1010212025
) . ) f‘)'pmm INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 4.920.52 DEL UN (1) MES Y VEINTINUEVE {29) DIAS
- . CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $ 4920528 | T IFICAR: $1.724.859 4
N° DE INFORME: 7 ’ [ ~cre: 10856 | ~ecor: 504
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO : - T TINUEVE
INCLUIDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EFECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ) LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
" 1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES )
N° DE MODIFICACIONES DEL ) TIPO DF, .
6 . .
CONTRATO: MODIFICACION ADICIONES PRORROGAS
"L CRPDE LA nmro
VALOR ADICIONADO N:
A CDP DE LA ADICION: ADICION: PRORROGADO:
15 POLIZAS
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I s . ] j I NO X
N° DE POLIZA: . | ) NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
TEM V. ACTTVIDADES REALIZADAS EN EL, PERTODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS O8LIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
i (Deben ser coherentes con las obll [ficas del contrat durante el mes)
DURANTE EL PERIODO A REPORTAR SE REALIZAN ACTIVIDADES DE IMPLEMENTACIONES A 24 FAMILIAS A QUIENES SE LES REALIZA VISITAS EN LAS LOCALIDADES, SAN CRISTOBAL Y RAFAEL URIBE
1 URIBE . SE DEJA EVIDENCIA REALIZANDO CARGUE OPORTUNO DE DE 1.A INFORMACION EN EL APLICATIVO GITAPPS SITE CON OPORTUNIDAD Y CALMAD ACORDE AL DOCUMENTO OPERATIVO Y
FICHA TECNICA
DURANTE EL PERIODO A REPORTAR SE REALIZAN ACTIVIDADES DE IMPLEMENTACIONES A 24 FAMILIAS A QUIENES SE LES REALIZA VISITAS EN LAS LOCALIDADES, SAN CRISTOBAL Y RAFAEL URIBE
2 URIBE , SE DEJA EVIDENCIA REALIZANDO CARGUE OPORTUNO DE DE LA INFORMACION EN EL APLICATIVO GITAPPS SITE CON OPORTUNIDAD Y CALIAD ACORDE AL DOCUMENTO OPERATIVO Y
FICHA TECNICA
SE REALIZA DILIGENCIAMIENTO DE CRONOGRAMA DIARIO DE ACTIVIDADES EN CAMPO ASICOMO DE ASISTENCIAS TECNICAS PROGRAMADAS POR PARTE DE SECRETARIA DE SALUD Y El. CONVENIO
3 MAS BIENESTAR DE 1.AS CUALES HAY EVIDENCIA CON LISTADO DE AISTENCIA
. SE REALIZA ASISTENCIA A LOS PROCESOS DE ASISTENCIA TECNICA DESDE L.OS DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES
SE PARTICIPA DE ASISTENCIA TECNICA A TODAS LAS QUE SEAN PROGRAMADAS DURANTE EL PERIODO
. .
SE REALLZA ASISTENCIA A LOS PROCESOS DE ASISTENCIA TECNICA DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES
6
SE REALLZA DILIGENCIAMIENTO DE CRONOGRAMA DIARIO DE ACTIVIDADES EN CAMPO ASt COMO DE ASISTENCIAS TECNICAS PROGRAMADAS POR PARTE DE SECRETARIA DE SALUD Y EL CONVENIO
7 IMAS BIENESTAR DE LAS CUALES HAY EVIDENCIA CON LISTADO DE AISTENCIA
DURANTE EL PERIODO A REPORTAR SE REALIZAN ACTIVIDADES DE IMPLEMENTACIONES A 24 FAMILIAS A QUIENES SE LES REALIZA VISITAS EN LAS LOCALIDADES, SAN CRISTOBAL Y RAFAEL URIBE
8 URIBE , SE DEJA EVIDENCIA REALIZANDO CARGUE OPORTUNO DE DE LA INFORMACION EN EL APLICATIVO GITAPPS.SITE CON OPORTUNIDAD Y CALIDAD ACORDE AL DOCUMENTO OPERATIVO Y
FICHA TECNICA
DILIGENCIAMIENTO DE FORMA DIARIA Y OPORTUNA DE LA INFORMACION EN Ei. APLICATIVO GITAPPS. SITE EN DONDE REGISTRA SEGUIMIENTOS DE LAS SESIONES REALIZADAS EN CAMPO
9  ADICIONAL SE DILIGENCIAN LOS DIFERENTES LINK PARA SOLICITUD DE INFORMACION DISPUESTOS POR LOS PROFESIONALES DE APOYO A LA GESTION PARA DAR RESPUESTA A LOS DIFERENTES
INDICADORES
DILIGENCIAMIENTO DE FORMA DIARIA Y OPORTUNA DE LA INFORMACION EN EL APLICATIVO GITAPPS.SITE EN DONDE REGISTRA SEGUIMIENTOS DE LAS SESIONES REALIZADAS EN CAMPO
ADICIONAL SE DILIGENCIAN LOS DIFERENTES LINK PARA SOLICITUD DE INFORMACION DISPUESTOS POR LOS PROFESIONALES DE APOYO A LA GESTION PARA DAR RESPUESTA A LOS DIFERENTES
10 |INDICADORES
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANTLLA: 9480201947 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 11/02/2025 S 178.000
PENSION: COLPENSIONES 11/02/2025 B 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 11/02/2025 3 34,700
OTRO CCF COMPENSAR 11/02/2025 B3 28.500
TOTAL PAGADO s 469.000

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrollé las actividades descritas en cl informe snexo, dentro det periodo de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe se caleulo sobre ¢l 40% de tos ingresos cancclados del mes anterior pago del cual ancxo copin simple. sin que en ningun caso el 1BC sea menor a | SMMLV ( de ser
¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. arl. pension. rut)

3. Que adjunto evi ia del cargue cn ¢l aplicativo sccop de la cuenta correspondicnic al mes objeto de cobro .

4. Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado conteato.

VIH. ANEXOS
(Cuando s¢ requicra como una de ias oblipaciones del contrato)

A Ancxar cvidenci dficas y/o & que soporten las actividades realizadas en ¢f perfodo correspondiente

Z

CC:
CEL:

ALEJANDRIP’A MARIA LEON FLOREZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

5§1.942.076

v

3228771198



CODIGO: AP-IA-FT-014

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
VERSION: 6

.’ i e dsed APOYO - GESTION DE CONTRATACION
o Smugiimde®  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
ControOrleree ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: ALEJANDRINA MARIA LEON FLOREZ = TC(C\;m 21242078
- ) H
CORREO ELECTRONICO: alejaleon1969@gmail.com ) TELEFONO: 3228771198
DIRECCION DOMICILIO: TVIBA4730SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomar¢ costos y deduccioncs (X)
SI tomaré costos y deduccioncs ) . ()

La presente certificacién se expide para cfectos de la retencién en la fuente a titulo del impucsto sobre 14 renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parégrafo 4 dcl decreto tnico 1625
de 2016, modificados por los articulos 9 y i1 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los

pagos laboralcs.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte sl NO (X
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién : 0 (X3
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA
NOMBRRE DEL BANCO
TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0018001868

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 4717 2025 N° CDP: 504 NeRE: | 268
G UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
- - VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 FECHA DE TERMINACION 9/04/2025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO: s 4520528
PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/02/2025 AL 28/02/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $1.724.859
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON SETECIENTOS VEINTICUATRO MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

NOMBRE: ALEJANDRINA MARIA LEON FLOREZ
CC §1.942.076
CEL 3228771198



mailto:alejaleonl969@gmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 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 ORIENTEES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA ALEJANDRINA MARIA LEON FLOREZ

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD ’ . 51.942.076

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AMBIENTAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL

OBJETO DEL CONTRATO: | 55650 EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
g:)NTRATo DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4717 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 4.920.528

VALOR TOTALDEL

CONTRATO INCLUIDO $ 4.920.528 :g;&igi‘g;‘;mgﬁ $ 1.724.859
JADICIONES:

N°CRP N° CDP INICIAL
o v F : 7
N°PAGO/N° DE INFORME, miciaL: | 10866 | peL conTRATO 504
PLAZO DEL CONTRATO
s TINUE

INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: Quioroia yy OPERADOR: APORTES EN LINEA
IrRocsso EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
[UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

§ 11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: | | TIPQO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): [ |
VALOR ADICIONADO | - IcoPDELA | JRPDELA ] |___TIEMPO [
TII. POLIZAS (SI APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 SI | NO ] X
N° DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (EI contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢(E1 contratista autorizé que los impuestos que debe lar para la legalizacién del mencionado contrato Ic sean ,
d dos del valor a lar como consta en la declaracién del informe de ejecucion de actividades? X

{Que cl contratista presenté satisfactoriamente las obligacioncs contractuales, 1os cualcs pueden ser verificados cn el

3 informe ancxo y cn ¢l SECOP? X
4 #Que ¢l contratista da cumplimiento a sus obligaciones freate a los aportcs al sistema de scguridad social y de X
parafiscalcs, tal como exige cl articulo 50 de la Ley 789 de 20027
s {Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula “Forma de Pago, CERTIFICO el cur plimiento de las obligaci pactadas con ¢l contratista, para el pago correspondiente al

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

/

/

NOQMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISPR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 609 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

L-T.V

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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~

o rtes Comprobante Liquidacion
- % ehines P a

Datos Generales Del Aportante ] o )
Identificacion  dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Correo Electronico Ciudad-Departamento

'l ‘Lmnépsumsuzrz’ o ' o 13133570478 !

e o e e o ——— e mm—— = . e e d

Clave: 9480201947

Pague hasta

Celutar

B

laléjileohﬂ“@émail.com ' ‘ 1ebiA-aooorA D..
Periodo Pensi6n: 2025-01

{ LEON FLOREZ ALEJANDRINA MARIA

1€C 51942076
e

PRINCIPAL

Periodo Salud: 2025-01

Administradoras  Afiliados ' Total a Pagar

Dias de Mora Valor Mora Total a Pagat

202502119 s0]  $469,000] AFP 1 1 $227,800
COLPENSIONES 1 $227,800
ARL 1 1 $34,700
ARL SURA 1 $34,700
CCF 1 1 $28,500
COMPENSAR 1 528,500
EPS 1 1 $178,000
COMPENSAR 1 $178,000
SUBTOTAL ' '
COMISION OPERADOR ‘ ) o 50
VA $o
Canales de Pago
&7 Banco Ay Villas P o de Occkterce Qetecty o (BT
BﬁﬂWdtB(ﬁJﬂﬁ e* Cajng -reglx;tradoms do los aimacenss

Monto maxime por transsccitn $9.999.999



117225, 10:04 htlps:/Iwww.aporteseniinea.comlPagois&suItadoPagoEIectronico.aspx?PaymenlDescription=Pago+de+la+Planilla+de+apones .

Pagos aportes en linea

NMéduks de pagos electranicos

Pago electranico
Ei pago electronico de su autoliquidacion se ha realizado exitosamente

Resumen del pago electronico

Direccién iF: 190.66.24.18
& Estado de Ja t A0 APROBADA
Clave planilla: 9480201947

Valor: 468,000

Periodo de pago: 202501

No Transaccidn (CUS): 1258821831

Fecha: 2025/02/11

Banco: BANCO BBVA COLOMBIA S.A,
Aportes en linea: 9509001472382

[Romptar ]

R e I S A S T T A Y e PR e < v I ke s s s s (e

&Quignes somos? L Camo lHguide mis aportes? Preguntas frecuentes Documentos ¥ normas (? o ‘
4

Servicios que ofrecemos Por qué elegimos? Contactenos Linea Etica

Copyright @ 2025 Apartes en Linea. Todos los derechos reservados.

https://\www.aportesenlinea com/Pagos/ResultadoPagoElectronico.aspx?PaymentDescription=Pago+de+a+Planilla+de+aportes+con+clave%3a+... 1/1
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