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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IAFTOTT
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 CENTRO ORIENTEES.E Y

DIANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] 53.045.197
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
OBJETO DEL CONTRATO: 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 4823 2025 FECHA INICIO CONTRATO I 121022025
F - P PLAZO INICIAL ey - .
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 4838519 | PLAZOINICIAL 1DOS (2) MESES DIECISIETE (17) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § 4838519 | RTIFICAR: $1.724.859
N° DE INFORME: : 1 N* CRP: 10931 N° CDP: 504
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
e IDO PRORRO G DOS (2) MESES DIECISIETE (17) 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: MODIFICACION ADICIONES PRORROGAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i’:;gl%;? 0 rRoRROGADOS
111 POLIZAS
2PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? ] st I NO X
N° DE POLIZA: T NOMBRE, DF, LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:

IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

TEM {Dcben ser caherentes can las obligaciones especificas del contrato realizadzs durante ¢l mes)
! PRESTAR LOS SERVICIOS CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, SUSCRITO ENTRE EL FDS Y
LA SUBRED
PRESENTAR MENSUALMENTE EL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DEL MICRO TERRITORIO ASIGNADO
2
3 DESARROLLAR PROCESOS DE ASISTENCIA TECNICA DESDE LOS DIFERENTES PROCESOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES CONFORME A SU SABER DISCIPLINAR Y

PROFESIONAL, EN FUNCION DE LOS REQUERIMIENTOS PROCESOS TRANSVERSALES

4 |CARACTERIZACION Y ACTUALIZACION DE LAS FAMILIAS VISITADAS DURANTE EL MES, PARA LA IDENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD

5 JACTIVAR Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE LAS VISITAS QUE SE REALIZAN EN EL MICRO TERRITORIO

v [
6 |REALIZAR LA CANALIZACION A LOS SERVICIOS DE SALUD SEG(N LO REQUIERA LA FAMILIA QUE SE ENCUENTRA EN EL TERRITORIO '

7 |DAR RESPUESTA A LOS CASOS REMITIDOS POR LAS SECTORES INTERSECTORIALES EN GESTANTES NIROS CRONICOS Y DEMAS SITUACIONES QUE TENGA LA PRIORIZACION EN SALUD

8 |EDUCACION E INFORMACION SOBRE SITUACIONES QUE COLOQUEN EN RIESGO LA SALUD FISICA Y MENTAL DE LAS FAMILIAS ENCONTRADAS EN EL MICRO TERRITORIO ASIGNADO POR CICLO VITAL

REALIZAR LA REVISION, ALISTAMIENTO Y ENTREGA CON CALIDAD DF: LOS FORMATOS, BASES GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES REALIZADAS EN CUMPLIMIENTO
A LOS ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECNICOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES VIGENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.

10 ]DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 4588915011 OPERADOR: | oI
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 6/02/2025 S 178.000
PENSION: COLFONDOS 6/02/2025 S 227.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 6/02/2025 S 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO s 440.500

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 Sociat donde ¢t ibe se calculo sobre €1 40% de. los ingresos cancelados del mes anterior pago def cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a | SMMLV ( de ser
¢l primer pago adjunto certificaciones de afilincion a eps. arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue cn ¢l aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasion al sefialado contrato,

V1. ANEXOS

{Cusndo se requiers conto una de las obligaci del contrato}
Anexar evidencias fologréficas y/o d les que soporten las actividad tizadas en ¢l petiodo cor di

\ | avang B

DIANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  53.045.197

CEL: 3112319629




) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
.’ Seonrr St APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION
SRS EORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: APJA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-09-16

| B

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025

: .045.197
NOMBRES V APELLIDOS: DIANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN e 304
CORREO ELECTRONICO: DBELTRANS SUBREDCENTROORIENTE@GMAIL.COM | TELEFONO: 3112319629
DIRECCION DOMICILIO: CL 40 SUR 3C 40 ESTE CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deduccioncs (X)
SI tomaré costos y deduccioncs ()

pagos laborales.

La presente certificacion sc cxpide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, de conformidad con ¢l numcral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pargrafo 4 del decreto Gnico 1625
de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicaci6n de 1a renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los

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

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte si NO (X
de los contribuyentes si_optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién O X3
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0570008480273567

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

0)

A "PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N° DEL CONTRATO: PS 4823 2025 N° CDP: 504 N°CRP: 10931
DOS (2) MESES DIECISIETE (17) DIAS
" VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 12/02/2025 FECHA DE TERMINACION 9/04/2025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
) s 4.838.519
PERIODO OBJETO DE COBRO: 12/02/2025 AL 28/02/2025
VALOR A PAGAR - -
CORRESPONDIENTE AL $1.724.859
PERIODO OBJETO DE COBRO EN — . — -
(LETRASY NUMEROS) ~ UNMILLON SETECIENTOS VEINTICUATRO MIL OCHOCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE PESOS M/CTE

Z

D rangy ) WldavangR

NOMBRE: DIANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN
cC 53.045.197
CEL 3112319629



mailto:DBELTRAN3.SUBReDCENTROORIENT6@GMAIL.COM

L — SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IAFT078
f | il APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
Fimrmni FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS ¥ FECHA: 202409-16
APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA DIANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53.045.197
T. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: | PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR 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

gz)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESTONALES 7S 4823 2025 FECHA INICID CONTRATO 02202

VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 4838519
INATORTOTAL DEL -
CONTRATO INCLUIDO $ 4838.519 |[VALOK DE HORORARIOS $ 1.724.859
| ADICIONES: - :

N° CRP N° CDP INICIAL
M ° s 1

N° PAGO / N° DE INFORME e 10931 | o ey, 504
PLAZO DEL CONTRATO
L YR PROROLAS DOS (2) MESES DIECISIETE (17) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4588915011 OPERADOR: sol

|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

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION:

TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):

VALOR ADICIONADO | {CDP DE LA | IRPDE LA ] ] TIEMPO
1li. POLIZAS (ST APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? i 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 CUMPLIDQ CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 ¢El contrato se a debid legalizado? X
2 ¢El contratista autorizé que los img que debe lar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
d dos del valor a lar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 ;Que cl contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden scr verificados cn cl X
informe ancxo y en ¢l SECOP?
4 ;Que ¢l cc da p > a sus obli frente a los aportes al sistema de scguridad social y de X
parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20022
5 ¢Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

1 q

de las oblig; con el contratista, para el pago correspondiente al

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula " Forma de Pago, CERTIFICO el ¢

periodo del 12/02/2025 AL 28/02/2025

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

9\/( |
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

J T

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
J{PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
SOPORTE DE PAGO GENERAL ﬁ
DATOS GENERALES DEL APORTANTE _ DATOS QENERALES DE LA PLANILLA
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CRIDADANIA - NUMERO OE IDENTIFICACION: 53045197 | wiMERG PLANILLA: 4588915011  TIPO DE PLANILLA:
. N =
NOMERE O RAZON DIANA LEONOR VALOERRAMA BELTRAN | | pERIODO COTIZACION OTROS MES enero Ano'—J“)ozs PERIODO COTZACION SALUD: MES anere ARO DEPWN;E
CGIUDADMUNICIFIO. BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || niae D MORA. 2
DIRECCION: CL 40 SURND. 3 A -35 ESTE ONO: 2063077 seimavddy X
IS0 APORTANTE: Q24NDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: MNDEPENDIENTE || FECHAPAGO tas * 0250208 NUMERO AUTORZACKN: 0991638207
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades regutadorss y facllizdorus deto act om————
FORMA DE FRESENTACION: ONICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E [CBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
- - [ [ — e —- e e WA A PSRN " " " - rf—rlr. - e e - - - o
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS T 5P MORA TOTALES
50160 NOUERE ]_No. COTZANTES I coTizACIoN EWPLEABOR COMZANTE | SOLDARWGAD | _ BUBSISTENGIA [ _ COTZACION | - APORTES Vol VALOR PAGADO
1001 31001-COLFONDOS. 1 1 | § 227, 50 3d $q 30 EXG 34 27 B 22751
IBTOTALES: §221.3 $0 [F7 ]
S ——— e e -~ S A TS AEALD S S ——ee ——
INGAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA . ENFEAMEDAD UCENCIA MATERNIDAD SALOO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
NOMERO NUMERO VALOR VALOR
NOMBRE atorizaoion]  VAOR | autorizacon]  VALOR PLANLLA l VALOR COTIZACION COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
T 30 1 19 1 X0 378, i 3q 31 [ RELX 34 34 ?%
(XK [ X $17840d
Wididg
a\al _ .
N - S TOTAL APORTES A RIERG0S PROPESIGNALES "
ADMINISTRADORA T v INCAPAGIDAD IRP. o BALDO AFAVOR T LIGUIDACION T TOTALES ]
CO0IG0._ 1 NOMBRE 1 FLANILLA VALOR { COTZACION APORTES. MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
T FATSEGUROS BOLVAR SA | 3 q $q 54 3347 $ 347 ] $ FER
@1&58: § 4.7 8 44 $ 34,

QADACKEN DETALLADA APORTES

DATOS DEL CONZANTE
gg < FENSION
TR0 | SUBTPO | SALARID [TIPODE §5 s lulalatalsl o e fels © ORTES.\H cenTRO
(4 5 2[<|] " ARKS VALOR| TOTAL TOTAL 1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL
cox dlaco ogéﬁgg BERERE 2 B3 § SHEAE 4 = & 1 ADRES| APORTE | ADMIN g  1BC m:’:“o ADMN L pORTEAPD
I Y LA A AR
(REFENGE §1a5, NO 227, ST €347 \IFqF wsd $178 $q S 178.00q14-7- § 53045107 |5 34.71 $d §d sq 5 L £q
Borernato i 0 O EGUROS | | 1423.500
VAR
o |n £y
[TOTAL $ 440.500]
———

»
202502 01227 PM USUARIO: SOf CCEI045197

Nilia Pa%ada
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