
>

0. SUBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIV1DADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACldN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlOiN

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-169 CrsroWnUlSl

CELEBRAPO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
ASTRIP NARDELIZ ALCALA CAHAVARRO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.360.561
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION 

' INTEGRAL DEL RIESGQ EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
PARA EL CONVENIO MAS B1ENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

FECHA INIGO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESlONALES No. PS 5237 2024 24/10/2024
PLAZO 

INICIAL DEL 
CONTRATO

UN (1) MES Y DIEZ (10) DlASVALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
ACERTIFICAR: S

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: s 8.939.359 738.112

| N* CRP: | N° CDP:N° DE INFORME: 6 44759 3662

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UN1DAD FUNCIONAL EJECUClbN 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 MODIFICACJONES DEL
CONTRATO:-

TIPO DE
mqdificaciOn adiciOnes3 PRORROGAS 33

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

ADIClON:'738.112 CDPDELAADlClbN: NUEVE(9)DlASVALOR AD1CIONADO s 40S3 49626
DO:

TIEMPO
PRORROGACRP DE LA 

AD1CI6N:CDP DE LA ADlClbN:VALOR ADICIONADO S UN (1) MES2.460.374 4120 S0818
DO^

PRORROGACRP DE LA 
ADIC16N:CDPDELAADlClbN:VALOR ADICIONADO S 2.460.374 46 7781 UN (1) MES

HI. POLIZAS
^PACTb POLIZAS EN SU CONTRATO? ISI NO X

N° DE PbLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBAClON:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBL1GACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dcbcn ser cohcrcnlcs con Us obligacioncs espccificas del contrato rcalizidis durante cl m&s)ITEM

REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURANTE ESTE PERlODO DEL MES Y LA PROYECCION DEL CRONOGRAMA DEL 
MES DEL 10 AL 31 2024 1
REALIZAR 15 IMPLEMENTACIONES A EL PLAN DE CU1DADO FAMlllAR EN LAS LICAL1DADES DE LOS MARTIRES Y SANTA FE2

PARTICIPAR EN AS1STENCIA TECNICA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQUIPOS &TNICOS DIFERENCIALES3

REALIZAR ATENCION PROPIA DE LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL K1LOBO ARONI4

PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DE LOS EQUIPOS ETNICOS , PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO5

REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORIA A LOS PRODUCTOS ENTREGADOS DUERANTE EL PERlODO6

REALIZAR ACCIONES DE PROMOCION Y'PREVENCl6N DE LA SALUD EN LAS FAMILIAS EMBERA7

REALIZAR EVALUACION CON LA COMUNIDAD EINSTITUCIONES PARA EL DESARROLLO DE ACCIONES DE CADA ESPACIO. PROCESO 
TRANSVERSAL PSPIC8

ORGANIZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTION DOCUMENTAL9

ENTREGA DE LOS SOPORTES DE LAS ENTREGAS REALIZADAS •10

V. INFORMAClbN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: 1No. DE PLAN1LLA: SIMPLE1069513073

VALOR PAGADOCONCEPTO DEL PAGO FECHA DE PAGO, ENTIPAD
SALUD: SALUDTOTAL 11/02/2025 S 178.000
PENSION: COLPENSIONES 11/02/2025 $ 227.800

34.700RIESGOS LABORALES: SURA 11/02/2025 S
OTRO

440.500TOTAL PAGADO $
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Quc dcsorrolte las actividadcs dcscrilns cn cl informc nnexo. dcnlro del periodo dc cobro.
2. * Quc realied el pago dc la Seguridod Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% dc los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin quc cn ningun ease cl 1BC sea mcnor a I SMMLV 
(dc ser cl primer pago adjunlo ccrtificacioncs dc afiliacion a q)s. nr), pension, nit)
3* Quc adjunto cvidcncia del carguc cn cl aplicalivo sccop dc la cucntn corrcspondicntc al mes objeto dc cobro.
4.> Quc autorizo los impucstos a quc cstoy obligado a pagar. por oension al scflnlndo conirnto.

VII. ANEXOS
(Cuando scrcquicra conio unn dc las obliRncioncs del contrato)

Anexar cvidcncias foiograficas y/o documcntalcs quc soporten las actividadcs rcalizadas cn cl periodo corrcspondicntc

ASTRID NARDELIZ ALCAU CAHAVARRO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.360.561 
CEL: 3227036126
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? .a SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
V DE APOYO A LA CEST[6n

C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FF.aiA: 2024-09-16

sivjatiw 
Centro Oristiitii

IO
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA PE DILIGENCIAMJENTO: 28/02/2025
52.360.561CC:ASTRID NARDELIZ ALCALA CAHAVARRONOMBRES Y APELL1DOS:

RUT (NIT);
CORREO ELECTRbNICO: astridalcalatfflemail.com TEL&FONO: 3227036126
DIRECCI6N DOMICILIO: BOGOTA D.CCl-41 BIS SUR 13 C 12 ESTE CIUDAD:

Mnnificslo bnjo In grnvednd del jurmuento que, en In declnrnci6» de rentn dd nflo gravable 2024.

NO tomard costos y dcduccioncs (X)
ST tomard costos y dcduccioncs ()

La presente certificaci6n seexpidepara cfcctos dcla rctcncibn cn la fuemc a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decretounico 1625 de 
2016. modificados por los artlculos 9 y I I del dccrcto 2231 de dicicmbre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta cxenta del 25% sobre opcracioncs que ticne que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
laborales.

Regimen Simple Dc Tributncion : RESOLUCl6N 00165 ARTiCUI-0 12 Por la cual se debe infonnar por parte 
dc los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo cl Regimen Simple de Tributaci6n Sl() NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBREDEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

PESPLECABLF.)

T1PODE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 8400774439

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PACO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUI DAS 
PRORROGAS;PS 5237 2024N* DEL CONTRATO: 46N° CDP: 7781N°. RP:

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATOINCLUDO

*24/10/2024 FECHA DE TERMINAa6N CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 9/02/2025 ADIQONES:
S 8.939.359

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASYNUMEROS)

sS 738.112

SETECIENTOS TRE1NTA Y OCHO MIL CTENTO DOCE PESOS M/CTE

r\ —
NOMBRF-: ASTRID NARDELIZ ALCALA CAHAVARRO 

52.360.561 
3227036126

CC
CEL
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SUBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

C6DICO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

I- ii.-’-' iiapl; t o; Sr.--

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA ASTRID NARDELIZ ALCALA CHAVARRO

NtnVIERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.360.561
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRKSTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON DE GESTI6N INTEGRAL DHL 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 PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5237 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERIOD© 
A CERT1FICAR:

r$ 8.939.359 $ 738.112

N0 CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 6 44759 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

7NB DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1069513073 SIMPLEOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SHDE ADMINISTRAT1VA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODiGO 009 GRADO 05
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N0 DE MODIFICACION: TIPO DE MQDlFlCACiON (ADICION - PRORROGA)?N° (3) ADICION (3 ) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO $ 738.112 CDP DE LA 496264053 RP DE LA TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 CDP DE LA 508184120 RP DE LA TIEMPO UN (1) MES-AVALOR ADICIONADO $ 2.460.374 CDP DE LA 46 RP DE LA UN (1) MHSTIEMPO

III, POLIZAS (SI APLICA)
;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | ISI XNO

Np DE POLIZaT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMIMSTRATIVO DE APROBAClON:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIF1CA OVEOVEHA CVMPL1DO CON LAS ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM SI NO
i,EI contrato se encuentra dcbidamcntc Icgalizado?1 X
<-,£1 contratista autorizo quc los impuestos quc debc cancelar para la legalization del mencionado contrato le scan 
dcscontados del valor a cancelar como consta cn la declaration del informe de ejecucion dc actividadcs?2 X

(',Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?3 X

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

^,0ue adjunto evidencia del cargue cn cl aplicativo secop dc la cucnta corrcspondienlc al mes objeto de cobro?5 X

Tcniendo en cucnta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pago, CERTIFiCO cl cumplimiento de lasfobligaciones pactadas con cl contratista, para cl pago correspondientc al

periodo del 0^02/2025 AL 09/02/2025 J

4
IOMBRE 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 ESPECIAL1ZADO, LI PER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAGOSIMPLE | AUTOUQUIDACION
CONSOUDADA /

Fecha creaciin reporle. 2025-02-12,08:40:26 A. M. Tipo Planllla:

Pertodo Cotizacion:

I PLANlLtA INDEPcNDIENTES Numerp Planilla: 1069513073
Periodo Servicio:enerode 2025 eno(o<le2025 , Refere ->cla pago 882270$431

•: -
PAGADA 11/02/2025 EN JHORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

ASTRlD WARDELIZ ALCALA CHAVARRORazdn Social

CC52360561Documento Direccidn CLL 41 BIS SUR # 13 C - 12 ESTE
Tipo de Empress INDEPENDIENTE Tel^fono 3227036126
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion 0NICO
Ciudad BOGOTA D.C. Departamenlo BOGOTA D.C.
Representante Legal Identification
Total Afiliados 1 /ARP ARL SURA

II. DETALLE DgL APORTANTE
Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales TotalEElammsBiimflUTooMenl}f«cao)&r. SoMOOApttWosy htofObr&s < Oeianta' JSC ApOO»

P*r)fi>6n
*C

Mmcano
fiporte WCAdrT»««»dors -Aporto

'Rtapos
ISC Aport*

4C8"
AOmmiBindMT. ESAP Totalfikjpo* C*f> Caja

ASTRJOI -
CIV»VAT#P (Zt-UJCOLPENSJOtesNARDEU2 ALCALA

tl.ep.SXiCC52M0G6) 5? 0 0 M 30 30 0 »1.«23J09 t277.TOC «EP3002) £AUO TOTAL E^S t142>J00 SlTECOO SO2.4X 04.700 tVrN-CC5 mvOLWA CpF to so so to to S44Q.S00

Ilf, TOTALES

I'ttflpaciaattesjice'
aas^atoo* a P*yoO

SUBTOTAL: 
IMTHRESES 

MORA

SIN
C>E

TOTAjL
INTEREEES
DEMOTV

J8C Pwt*6n IBCSalud IBCRtosgos Aportat
ESAP

JBCC^as Apoms 
'Mn EOueadim

Apone* Pqf^jidr 'InsapaottMtertAoaJtes Salud ApOfTPS R etBOL AportesCajK Apiftes Sam ApormlCBF TOTAL TRMALARP

SI 423.500 $1423.500 $1,423,500 $0 5227.000 $178,000 $34,700 $0 SO SO $0 SO sc $A40.50( sc $440.50(

FsgTrtrrbc i
Uneas de Servicio FonoSlMPLE: Bogotit 4446634 - Cali: 554 0515 - MedMIn: 514 66 69 - Bucaremangs 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 62 - BarranquIDn: 361 88 50 - Resto del Pale: 018000 971 971 . |MSs flue Fddl, SIMPLE! '

Antes cte imprimir, fiseginesfr que sea realmemc n^ce&aric. Protege' el medic wmbiente ests en noestras rr snos
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