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C6DIGO: AP-1A-FT-077 
VERSI6N: 2 
EECHA: 2024-09-16

SUBRED INTECR/VDA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO-GESTION DE CONTRATACI6N 

EORMATO IN FORME DE EJECUCI6N DE ACITVIDADES DELCONTRATO DE 
PRESTAC16N DE SERMCIOS Y DE APOYO A LA GESTION 

r
I-ssearfit—

CELEBR.\DO ENTRE LA SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CFJ.'fRO ORIF.NTF. E.S.E V
LAURA DANIELA BOHORQUEZ BOLIVaK

1.000.624.752
NCMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON DE GESTION INTEGRAL DEL
R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS 
BIENESTAR /

OBJETO DEL CONTRATO:

FECHA INJCIO CONTRATO 23/10/2024PS 5384 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.
PLAZO INICIAL

/UN (I) MES Y D1EZ (!0) DIAS3.280.499 DELVALOR INICIAL DEL CONTRATO $
CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERlODO . 
A CERTIFICAR: ’

738.11^
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

8.939AS9S

| N° CDP:| N** CRP: 3662446856N° DE INFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRAT1VA SAN JOSE OBRERO
UNI DAD FUNCIONAL EJECUClbN DE ACTIVIDADES:

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

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

TTPO DE
modificaciOn

3N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

PRORROGASAD1CI6NES 33 •

CRP DE LA 
ADICI6N:

ttempo
BROBROCADOi NUEVE(9) DIAS49613CDP DE LA ADIClON: 4053738.112VALOR ADICIONADO S

CRPDELA
ADICI6N:

TIEMN)
PRDBROOADO: UN (l) MES50692CDP DELA ADICI6N: 41202.460.374’VALOR ADICIONADO S

CRP DE LA 
ADICI6N:

TTF.MPO
PBORROCaDO:T-GlSO UN (1) MESCDP DE LA ADICi6N: 462.460.374VAIX>R ADICIONADO S

ill. POLIZAS
XNOI SI^.PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO?

NOMBRE DE LA ASECURADORA:N° DE pOLIZA:
FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6LIZA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dcl>cn scr cobcrcntts con la$ ohligaciones cspcclficas del contrato rcaliradas durante el mes)

REAUZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROU.AR DURANTE ESTE PERlODO DEL MES Y LA PROYECClON DEL CRONOGRAMA DEL MLS DU DLL 10 AL 31 2024

ITEM

I
REALIZAR 15 IMPLEMENTACIONES A EL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN LAS LOCAUDADES DE LOS MARTIRES Y SANTA FE

2

PARTIC1PAR EN ASISTENC1A TECNICA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQUIPOS ETN1COS DIFERENCIALES.
3

REALIZAR ATENClON PROPIA DE LA MEDIC1NA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARON1
4

PART1CIPAR DE REUNION MENSUAL DE LOS EQUIPOS ETNICOS. PROGRAMADA POR LA PROFESlONAL DE APOYO.
5

REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDlTORlA. a LOS PRODUCTOS ENTREGAIX3S DURANTE EL PERlODOT
6

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

REALIZAR EVALUACION CON LA COMUNIDAD fi INSTITUCIONES PARA EL DESARROLLO DE ACClONI-S DE CADA ESPAClO PROCI-SO TRANSVERSAL PS PIC
8

ORGANIZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTION DOCUMENTAL
9

ENTREGA DE SOPORTES DE l-AS ACCIONES REALIZADAS
10

V. LNFORMAClbN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: | SIMPLE1070343920No. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO $ 178.00011/02/2025COMPENSARSALUD: $ 227.80011/02/2025PORVENIRPENSI6N: $ 34.70011/02/2025SEGUROS BOLIVARR1ESGOS LABORALES:
OTRO

S 440.500TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1Que desarrolli las octividfides descritas en el informe anexo. dentro del periodo de cobro.
2.- Quc realied cl pago dc la Scguridad Social dondc cl ibc se calculo sobre cl 40% dc los ingresos cancclados del 
dc scr cl primer pago adjunto ccrtificacioncs dc afiliacion a cps. arl. pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro. 
4.- Quc autorizo los impucstos a quc cstoy obligodo a pagar. por ocasidn al scfialado contrato.

anterior pago del cual anexo copia simple, sin quc en ningun caso cl IBC sea menor a I SMMLV (mes

VII. ANEXOS
(Cuando se requicra como una de las obligacioncs del contrato)

Ancxar cvidcncias fotogrtfleas y/o documentales quc soporten las actividadcs rcalizadas cn cl periodo correspondiente

LAURA DANIELA BOHORQUEZ BOLIVAR 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.000.624.752
CEL: 3207886779________________

i
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•0, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTlrtN

C6DIGO: AP-1A-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16V Cwtrofttefttii.

PATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DEDILICENCIAMIENTO: 28/2/2025

CC:NOMBRES Y APELLTDOS: 1.000.624.752LAURA DANIELA BOHORQUEZ BOLIVAR
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: laurab.subredco@gfnail.com TELEFONO: 3207888779
DIRECCI6N DOMICILIO: CL 55 SUR33A37 BOGOTACIUDAD:

Manlficsto bajo la gravodad del juramento que, en h dcdaraci6n de rents del ano gravablc 2024.

NO tomard costos y deducciones (X)
SI tomare cosios y deducciones ( )

La prcsente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y panigrafo 4 del decreto unico 1625 de 
2W6, modificados por los articulos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc diciembre 22 dc 2023 y la aplicacidn de la rcnla cxcnla del 25% sobre opcracionesque ticnc que vercon cl tratamiento tributario dc los pagos

Regimen Simple De Tributacifin : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto uniflcado bajo el R6gimen Simple de Tributaci6n SK) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMB1A
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

DESPLEGABLE)

TIPODE CUENTA: AHORROS NeCUENTA: 91217675788

NtlMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTIMA ADIC16N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS:N* DEL CONTRATO: PS 5384 2024 N°CRP:N° CDP: 46

TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:

FECHA DE TERMINACltiN 
CONTRATO:

FECHA DE INICIO CONTRATO 23/10/2024 9/02/2025
S 8.939.3S9

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS)

$ 738,112

SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

NOMBRE: LAURA DANIELA BOHORQUEZ BOLIVAR 
1.000.624.752 
3207888779

CC
CEL

.(

mailto:laurab.subredco@gfnail.com
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G. C6D1GO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUB RED INTECRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION1 toft Qritnit lit

CELEBRADO ENTRE LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
LAURA DANIELA BOHORQUEZ BOLIVARNOMBRE DEL CONTRATISTA

1.000.624.752NCiMERO DOCUMENTO DE IDENT1DAD
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA D1RECCI6N DE GEST16N INTEGRAL DEL RIESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA IN1CIO CONTRATO 23/10/2024PS 5384 2024
No.

3.280.499SVALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO 1NCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERiODO 
A CERT1F1CAR:

738.112$8.939.359$

N°CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° CRP 
INICIAL:

3662446856N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

SIMPLE1070343920 OPERADOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATE SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

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

PRORROGA (3)TIPODE MOPIFICACION (ADIClbN - PRORROGA): ADICION (3 )N* DE MOPIFICACION: N° (3)
NUEVE (9) DIAS49613 TIEMPORP DE LA4053VALOR APICIONADO s 738.112 CDF DE LA

UN (1) MES50692 TIEMPORP DE LA41202.460.374VALOR APICIONADO S CDP PE LA
UN (1) MESTIEMPO46 RP DE LA$ 2.460.374 CDP PE LAVALOR ADICIONADO

111. POLIZAS (SI APUCA)
XNO/FACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI

NOMBRE PE LA ASEGURADORA:N° DE POLIZA?
ACTO ADMINISTRATE DE APROBAClON:FECHA DE LA POLIZA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VER1F1CA OUEOVEHA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECT1VO.

NOSICUM PLIM1ENTO DE REQU1SITOSITEM
X/.El contrato se encuentra debidamente legalizado?

/.El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelarpara la legalization del mencionado contrato 1e 
dcscontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del infomte de ejecucion de actividades?

/.Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser veriflcados en cl
informe anexo y cn cl SECOP?___________ ___________________________________________ __________________
/.Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frentc a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 dc la Ley 789 de 2002?

sean
X2

X3

X4

/.Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop dc la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Tcnicndo cn cucnta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento dc las obligaciones pactadas con cl contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 01/02/2025 AL 09/02/2025

■h
NOMI RE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO OSFIRMA DE QU1EN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

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

:
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PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION 
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

ll

m Fecha creacidn reporte: 2025-02-11,11:58:19 AM Tipo Planilla: Numero Planilla: 1070343920■m

Periodo Cotizacion: enero de 2025 Periodo Servicio: enero de 2025

DPAG ADO 11/02/2025
's...

I. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social LAURA DANIELA BOHORQUEZ BOLIVAR

Documento CC1000624752 Direccion CR 16D SUR #63 - 53 CASA 2 PISOS
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Telefono 2388164

UNICOTipo Persona NATURAL Forma Presentacion

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C..
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

II. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones CajasSalud . Riesgos Parafiscales '

IIP
Uii

IBC
Salud -

Subtipd 
Coteanls . '.IBC Apod* • 

SENA
tipo

Colteante AdmlnltlrtdoraApeflldo* y Nombr** - IBC Apod*
Pen»l6n Salud

A port* 
RUagoa' Admlnlttradora IBC • - Aport* 

CaJ* .. - Caja
Aport*
ICBF

• CSAPIdentlficactdn Admlnlttradora TarlfaPenaldn Rleagoa

LAURA DANIELA BOHOROUEZ 
BOLIVAR (NIN-CC^INGUNA CtF$ 1,423,500 SOIC1000624752 50 '00 30 30 30 S 1.423.500 $ 227.800 S 1.423:500 $178,000 S 34.700(230301) PORVENIR (EPSOOS) COMPENSAR EPS 2.438 SO • so so so

Ill.TOTALES
(Incapacidades, 

Licenclas, Saldos 
a Favor) EPS

Incapa
ARP

cldadcs SUBTOTAL SIN 
INTERESES DE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
DE MORA

. Aportos 
ESAP

' Aportes 
Min Educaeldn

IBC Pensidn IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensidn Aportes Salud Aportes Riesgos Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF TOTAL FINAL

$ 1.423.500 $1,423,500 $1,423,500 $0 $ 227.600 $ 178.000 $ 34.700 $0 $0 ’ $ 440.500$0 $0$0 $0 $ 440.500$0 $0

?

— Magma 1 c

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 • Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 • Bucaramanga: 607 6436000 • Cartagena: 605 6945444 • Pereira: 606 3402582 • Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pals: 016000 971 971 • jMds que Ficil, SIMPLE!.

Antes de imprlmfr, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



^Bancolomfeis ■>

r---- :>

Sucursa! Virtual 
Pago PSE

11 febrero 2025 11:55:58

Pago exitoso
CUS 1259169745

. /r

Comercio
SIMPLE Ol

Referencia 1 
10.0.19.58

Referencia 2Fecha
11 febrero 2025 11:55:58 CC

Numero de factura 
1070343920

Referencia'3
1000624752

. ;%»♦

t

Descripcion del pago 
Pago de Seguridad Social

Valor de! Pago 
$440,500

Numero de comprobante 
DBYQ8rNk!F8E

Costo de la transaccion
$o ?

A

V '

Producto origen 
Cuenta de ahorros 

5788****
> •

r
\

• * ’*/
i
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SUPER INTENOENCtAFINAMCIERA 
OE COLOMBIAV1GILADO
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