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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE.\'ERO ORIENTEES.E Y

ALEJANDRINA MARIA LEON FLOREZ <

NGCMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 51.942.076
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AMBIENTAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL
CONVENIO MAS BIENESTAR yd
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5344 2024 / FECHA INICIO CONTRATO I 2411072024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499 DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 8.939359 1 CERTIFICAR: $ 738112
N° DE INFORME: 5 N°CRP: 44655 | necop: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION 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 DE .
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO s 738.112 (CDP DE LA ADICION: 4053 i':‘; g&:" 49710 oneonono: | NUEVE(9) DIAS
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 {CDP DE LA ADICION: 4120 i']‘)': g]%l\"‘ 50705 o o | UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 2460374 |CDP DE LA ADICION: 46 i'f)': é’l’o'V" 9 4 3 3 rromro | UN(1)MES
M1 POLIZAS
,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI | NO X

N° DE POLIZA: [ NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ FECHA DE APROBACION:
ITEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

’ (Deben ser cokh con 1as obli especificas del contrato realizadas durante ¢l mes)

1 REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLIAR DURANTE ESTE PERIODO DEL MES Y I.A PROYECCION DEL CRONOGRAMA DEL MES DE DEL 10 Al 33 2024

2 REALIZAR 15 IMPLEMENTACIONES A EL PLAN DI CUIDADO FAMILIAR EN LAS LOCALIDADES DE 1.0S MARTIRES Y SANTA FE

3 PARTICIPAR EN ASISTENCIA TECNICA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQUIPOS ETNICOS DIFERENCIALLS.

4 REALIZAR ATENCION PROPIA DE LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL KILORBO ARONI

5 PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DE LOS EQUIPOS ETNICOS, PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO.

6 REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORIA. A LOS PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE EL PERIODO.

7 REALIZAR ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD EN LAS FAMILIAS EMBERA

8 REALIZAR EVALUACION CON LA COMUNIDAD E INSTITUCIONES PARA EL DESARROLLO DE ACCIONES DE CADA ESPACIO PROCESO TRANSVERSAL PS PIC

9 ORGANIZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTION DOCUMENTAL

10 ENTREGA DIE SOPORTES DE LLAS ACCIONES REALIZADAS

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: | 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 ,ABORALES: "SURA 11/02/2025 3 34.700
OTRO CCF COMPENSAR 11/02/2025 $ 28,500
TOTAL PAGADO $469.000 7

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realicé ¢l pago de Ia Seguridad Socia! donde cl ibe sc calculo sobrc ¢! 40% de los ingresos.cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que en ningun ¢aso ¢l IBC sca menor a | SMMLV (
de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut) :
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que aulorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al sefialado contrato.

VIL. ANEXOS
{Cuando se requicra como una de las obligaci del contrato)

AN

deneiac foloom

Anexar cvi B ylo

que soporten las actividades realizadas cn ¢l perfodo correspondicnte

ALEJANDAINA MARIA LEON FLOREZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  51.942.076

CEL: 3228771198
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Y DE APOYO A LA GESTION

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
) APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
SdetmpliciniingShd  £ORAMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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

Ceotio Orienie ESE. -
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILICGENCIAMIENTO: 28/2/2025
g 51.942.076
NOMBRES Y APELLIDOS: ALEJANDRINA MARIA LEON FLOREZ RU';:((I:‘IIT)-
CORREOQ ELECTRONICO: alejaleon1969@gmail.com TELEFONOQ: 3228771198
DIRECCION DOMICILIO: TV 78 A 4730 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo Ja gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

La presente certificacién se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardigrafo 4 del decreto tinico 1625 de
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dicicmbre 22 de 2023 y la aplicacién dc la renta cxcnta del 25% sobre operaciones que tienc que ver con ¢l tratamicnto tributario dc los pagos
. R

laboralcs.
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte
. . . ) . . . . . S1() NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0018001868
ENCUENTRE ENLA LISTA
DESPLEGABLE)
NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 5344 2024 Ne CDP: 46 NCRP: 9 623
. TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 FECHA DE TERMINACION 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO: $ 8.939.359

01/02/2025 AL 09/02/2025

ETRAS

PERIODO OBJETO DE COBRO:
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $738.112 -
PERIODO OBJETO.DE COBRO EN - -
SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

CC 942.076
CEL 3228771198

NOMBRE: /‘LEJANDRINA MARIA LEON FLOREZ
K
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

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

/

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

9480201947 OPERADOR:

preew—TTy
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ¥ %
NOMERE DEL CONTRATISTA ALEIANDRINA MARIA LEON FLOREZ
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 51.942.076
T INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AMBIENTAL 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 PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
-
(N:oommro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES Y 4 FECHA INICIO CONTRATO AnO202e
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL ,
CONTRATO INCLUIDO $ 8.939.359 |} ALOR DE FONORARIOS ERIODO| o 738.112
ADICIONES: ) ’
N° CRP N° CDP INICIAL
° © I H 6
N° PAGO / N° DE INFORME AL aess | o O RATD 3662
PLAZO DEL CONTRATO
e AS TRES (3) ME?ES Y DIECINUEVE (19) DIAS
/

APORTES EN LINEA

PROCESO 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
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: N° (3) TiPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO $ 738.112 [CDP DE LA 4053 RP DE LA 49710 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO 5 2.460.374 [CDP DE LA 4120 RP DE LA 50705 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO B 2.460.374 [CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (1) MES
1. POLIZAS (SI APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] SI NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:
V. 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 St NO
1 ;El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le scan x
descontados de} valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?
¢Que ¢l contratista presentd satisfactori las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en cl
3 ; X
informe anexo y en el SECOP?
4 ;Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige ¢l articulo S0 de la Ley 789 de 20027
5 ;Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente 2l mes objeto de cobro? X

periodo del

01/02/2025 AL 09/02/2025 _ N

Tenicndo ¢n cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO ci cumplimicnto dc las obligaciones pactadas con cl contratista, para el pago corrcspondicnte al

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

0

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERV!
JLORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

2T/

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE ’ ‘ -

Identificacton | dv Raxon Socis! Clase Aportante 1 Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono | Exanerado SENA & -
. (/13
CC 51942076 LEDN FLOREL ALEJANDRINA MARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL ) carrera78add7-305ur - | BOGOTA-BOGOTA D.E, 3228771198 T W -
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ) )
Periodo Clave Tipo _Fecha . — Pago
Penstén Salud Pago Plapiila . Plantlis Limfto Paga ) Bunco Dias Mora | Valor
2025.01 202501 0201947 K 2025/02/19) i o i [ . )
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES . ) .
EMPLEADO ) NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ho. | Identificacion Nombre i1 i Codigs] Oim 18C Aporte  [Codwul i i8¢ Aporta ] Corign| Ofas 18¢ . Aporte  [CodigujOin| 8¢ Terfle | Aporte - {0t 18¢ Aports s&omrm' Totul Aportas
pleoy LT | SENA ¢ ICBF
Cantro de Yrabajo: PRINCIPAL (1 Afiflados) 81,423,500 $217.800 $1,423,5000  $178,000 1,423,500 %28, 500 " $1,423,500 $34,700 404 0 $449,000
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiaos) S $1423,500 237400 $1,40,5000  s17z,000 $1,423,500  $29,500) 34,423,500 34,700 59} $of 3469,000
o ke !smzm b:on [ I ’ , l ! Ix' t [ l l J l ] l i Izsm 30| 51,429,500 sw.aoolcmot 30 0 Sadasod  S78.000) corzd 0] 41,413,500 328,500 1444} 30 | $1.423,500] 2.4006¥] $34,700] 30 08 S M $469,000
\LEJAHDRINA K ) )
Toted  Afillados( 1) sanse  caned 1,428,500 $174,000 §1,413, §18,500 $1,423,500 $M4.700) 5o % 469,000
DATOS GENERALES DEL APORTANTE 7 o »
. Identificacién ov | - Razan Social . Clase Aportante Sucursal Princtpal Direccton Ciudad-Dep. s Teléf: E do SENA &
CC 51942076 LEON FLOREZ ALEJANDRINA NARIA INDEPENBIENTE ' PAINCIPAL carrera7Bas4T-30sr $0GOTA.B0C0TAD.E. snerriiee T e
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION )
Perlodo Clave Tipo ) Fecha . Pago ]
Pensién Satud fago Pianiita Planiila Limite Pago Banco Dias Mora : vater
202501 202501 | 9480201947 | 2025100119 | ) [ :

RESUMEN DE PAGO

ESGO . : . copiGo NIT DV’ AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOSE ~ VALORAPAGAR
INCAPACIDADES .

AFP (ADMINISTRADORAS: 4) - ' 1 §227,800 S 50 27,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 ~ $227,800 “s0 50 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) ' 1 $34,700 $0 50 $34,700
ARL SURA 1414 890,903,790 5§ 1 $34,700 s $0 $34,700
GCF (ADMINISTRADORAS: 1) , 1 $28,500 T - %0 $28,500
~ COMPENSAR o ccr24 860,066,942 7 1- $28,500 $0 %0 $28,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $0 $0 $178,000
COMPENSAR ' ) EPSO08 860,066,942 7 - 1 $178,000 $0 $0 $178,000

$469,000
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Datos Generales Del Aportante

tdentiticacion  dv Razon Social ) Clase Aportante Sucursat Principal Correo Electronico widad-Departar - Celm‘\u
' |prnciea. alejaleon1969®gmal.com o iam-socm D.E 13133570478
Periodo Pensién: 2025-01 Periodo Salud: 2025-01

Afifiades

5194076 | lLEON FLOREZ ALEJANDRINA MARIA lmwsnmsme )
—_ — ke - Vo wme e e L e . - . - - -

Clave: 9480201947

Pague hasta

Administradoras

Dias de Mora Valor Mora Tolal a Pagar Tutar A Pagar

2025/02/19 s0f $469,000]  AFP $%37,800
COLPENSIONES 1 §227,800
ARL 1 1 $34,700
ARL SURA 1 $34,700
ccF 1 1 $28,500
COMPENSAR 1 $28,500
EPS 1 1 $178,000
COMPENSAR 1 ’ $178,000
SUBTOTAL ; $449,006
COMISION OPERADOR $0
VA $0

o' M

TOTAL $469,000

Canales de Pago

NO BANCARIOS
Banco AV Villas Barsoo e Drxidente »
@ 4 Qefecty €ato BTNTTY

" | -~
BancodeBogatd ( ) Cajas ragist de los al
Monto méxime por transaccién $9.989.989

~

+
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HMddulo de pagos electronicos

https://www.aportesenlinea.comlPagoisesuRadoPagoEIectronico.aspx?PaymemDescription=Pago+de+la+ Planiltat+de+aportes...

Pagos aportes en linea

Pago electronico
Ef pogo elecironico de su autoliquidacion se ha realizad e
Resumen def pago electronico
Direccicn P: 190.66.24.18
Estado de fa t APROBADA
Clave planilla: 8480201947
Valor: 468,000
Periodo dé pago: 202501
No Transaccién {CUS): 1258821831
Fecha: 2025/02111
Banco: BANCO BEVA COLOMBIA S.A.
Aportes en finea: 9594001472382
-Acéptar

T vy e g

£Quignes somos?

Servicios que ofrecemos iPor qué elegirmas?

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

ey e gk e ey

LGome liguido mis aportes?

§- Yniprimit }

Prequntas frecuentes Rocumentas ¥ notinas

Contictenos Linea Etica

Copyright @ 2025 Aportes en Linea. Todos los derechss reservados.



http://www.aportesenlinea.com/Pagos/ResulladoPagoElectronico,aspx?Paymen!Description=Pago+de+la+Planilla+de+aportes
https://www.aportesenlinea.com/Pagos/ResuttadoPagoElectronicx
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