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1, SUBRED INTEGRABA BE SERVIC10S BE SALUI) CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION BE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME BE EJECUCI6N BE ACT1VIBABES BEL CONTRATO BE 
PRESTACI6N BE SERVICIOS Y BE APOYO A LA GESTlON

COBICO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

CFXEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEiNTRO ORIENTE E^.E Y

INGRID STELLA COHECHA SABOGAL

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.022.989.344

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACT1V1DADES EN LA DIRECCI6N DE GESTlON
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:

PS 5314 2024 KECHA 1NIC10 CONTRATO 23/10/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO 
IN1CIAL DEL 
CONTRATO

UN (1) MKS Y D1EZ(10) DIAS3.280.499VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO $
VALOR DE HONORARIOS PERlODO . 
ACERTIRCAR: ^

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO ADICIONES:

738.1124.018.611S

| N° COP:| N*CRP: 36623 44630N° DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

UN (1) MES Y D1ECINUEVE(I9) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTDTDADES: SA2 SEDE ADMINISTRAT1VA SAN JOSEOBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODinCACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
modificaciOn adici6nes 1PRORROGASil

(9) NUEVE 
DIAS

CRP DE LA 
ADIClbN:

nr.YfFo
rSURJtlKiAnO;CDPDELA ADlClON:VALOR A DIC ION ADO 4053738.112S

CRPDEIA 
AD1CI6N:

TOMKJ
PRORROCtDO:CDP DE LA ADIClbN: UN (1) MES4120VALOR ADICIONADO 2.460.374S

III. POLIZAS

I;,PACT6 POI.17.AS EN SU CONTRATO? XNOSI
N“BEP6LIZA: NOMBRE BE LA ASEGURABORA:

FECHA BE APROBAClON:FECHA BE LA POLIZA
IV. ACTIV1DABES REALIZABAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser cohcrentes con las obligaclonos cspcclficns del contmto reallzadas duronic cl mes)ITEM

ASISTENCIA A FORTALECIMIENTO TECNICO EQUIPO DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA EN SECRETARIA DE SALUD1

REALIZAR CARACTER1ZACIONES SOCIODEMOGRAF1CA FAM1L1ARES IDENTIFICANDO EL RIEGO DE CADA FAMILIA EN LA LOCAL1DAD RAFAEL URIBE2

PRESTAR SERVICIO A LAS FAMIL1AS REALIZANDO TOMA DE SIGNOS VITALES A CADA INTEGRANTE DE LA FAMILIA PARA IDENTIF1CAR EL ESTADO DE SALUD DE
CADA INTEGRANTE Y DAR RESPUESTA A LOS RIESGOS 1DENTJFICADOS 3

4 NCIAR LA INFORMACION DE LA CARACTERIZACION SOCIODEMOGRAFICA POR CADA FAMILIA EN EL APLICATIVO TODOS LOS DIAS

PRESENTAR CRONOGRAMA DE ACT1V1DADES RF.ALIZADAS DURANTE EL MES DE OCTUBRE 2024 PLASMANDO D1RECCIONES5

ORGANIZACI6N DE DOCUMENTACION PLANILLAS DE FIRMAS VERIF1CANDO ORGANIZAClbN Y CALIDAD DE LA M1SMA PARA REALIZAR LA ENTREGA DE SOPORTES
DE F1RMAS DE LAS V1S1TAS REALIZADAS__________________________________________________________________________________________________________
REALIZAR ACTIVACIONES DE RUTA CON EPS TODOS LOS DIAS POR CADA USUARIO SEGUN ELRIESGO 1DENT1F1CADO PARA DAR RESPUESTA A LAS NECESIDADES 
EVIDENCIADAS____________________________________________________ ____________________________________________________________________________
PRESENTAR PREAUDITORIA DEL MES CORRESPONDIENTE A NOVIEMBRE 2024 VERIFICANDO CON PROFESIONALES DE APOYO META ESTABLES1DA Y HALLAZGOS

6

7

8
REALIZAR DESPLAZAMIENTO A LOS TERR1TORIOS 017 BARRIO LA PAZ Y051 BARRIO CARMEN DEL SOL VERI1FICAC10N DE MAPAS Y MANZANAS ASIGNADAS PARA
LA UBICAClbN DE LAS FAMILIAS A 1NTERVENIR TODOS LOS DIAS__________________________________________________________________________________
PLASMAR USUARIOS JDENTIFJCADOS CON NACIONALIDAD EXTRANJEROS EN BASE ANEXO PARA IDENT1FICAR LOS RIESGOS ENCONTRADOS POR CADA IND1VIDUO
TODOS l-OS DIAS 

9

10

V. INFORMAClbN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
SIMPLE1067831736 OPERADOR:No. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTJDADCONCEPTO DEL PACO
9/12/2024 $ 162.500FAMISANARSALUD:
9/12/2024 $ 208.000PENSlbN: PORVENIR
9/12/2024 $ 31.700SURARIESGOS LABORALES:
9/12/2024 S 428.200CCF COLSUBSIDIOOTRO

TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que desarroll6 las actividadcs dcscritas cn el informe anexo. dentro del periodo de cobro.
2. * Quc realied cl pago dc la Scguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% dc los ingresos cancclados del mes anlcrior pago del cuol anexo copta simple, sin quo cn ningun ease cl IBC sea mcnor 
a 1 SMMLV (dc scr cl primer pago adjunto ccrtificacioncs dc afiliacion a cps. arl. pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el oplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro.
4.- Quc auiorizo los impucsios a que csioy obligado a pagar, por ocasion al scnalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiero como una dc las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotogrdficas y/o documcntalcs quc soporten las actividadcs realtzadas en el periodo correspondiente

\ ACj n gI Co K^-c ^
INGRID STELLA COHECHA SABOGAL 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.022.989.344 
CEL: 3106736837_____________
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,0 SUBREDINTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS 
V DE APOVO A LA GESTIpN 

C6DICO: AP-IA-FT-OM 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16f (ta&oQfettgiL

PATOS DEL CONTRAT1STA
FECHA DE PtLlGENClAMI£NTO; 31/01/202S

NOMBRES Y APELLIDOS: CC:INGRID STELLA COHECHA SABOGAL ) .022,989.344
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: landcohecha@gmail.com TEMtFONO: 3106736837DlRECClGN DOMICILIO: KR90D SUR2B ESTE18 CIUDAD: BOGOTA
Manificsto bajo la grovcdad del juramcnto que, en la dcclaraci6n de rcnta del afio gravohle 2024.

NO lomarc costos y dcducciones (X)
SI tomart costos y dcducciones ( )

4re!!!lCrCC^fiCaCi6,n “ “Tf P„ara CfCCt0S d° la rct£n<:i‘in cn li, fucn,c a <i,ul° dcl invuesto sobrc la rcnta, de conforraidad con cl ntmtcral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y parfgmfo 4 del deercto unico 1625 dc
bblrataT'"0-05 P°r °S fl,1tel1 °S 9 y dC decre‘° 223' dC dic,embre 22 dc 2023 y10 aPl'C0ci6n dc la rcnta excnla dcl 25% sobrc operaciones que time que ver con el tratamiento tributario de los pages

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUClbN 00165 ARTICULO 12 Per la cual se debe informar per parte
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rfigimen Simple de Tributacidn SI() NO (X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

PESPLECABMD

TIPODE CUENTA: AHORROS N®CUENTA: S5048S44S781617

NtlMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA 0LT1M A ADIClON (PERIODO OBJETO DE PACO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:N° DEL CONTRATO: PS 5314 2024 N° CDP: 4053 N°. RP:

UN (1) MRS Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUDO ADICIONES :

FECHA DE 1NICIO CONTRATO 23/10/2024 FECHA DE TERMINAClON CONTRATO: 9/12/2024
S 4.018.611

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR 

CORRESPONDIENTE AL PERIODO 
OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$738,112

SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

1 nci v\d Coh goixg
NOMBRE: INGRID STELLA COHECHA SABOGAL 

1.022.989.344 
3106736837

CC
CEL

\

mailto:landcohecha@gmail.com
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C6DICO: AP-1A-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTECRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACltiN DE SERV1CIOS Y 
APOYO A LA GESTION

JfPi

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA INGRID STELLA COHECHA SABOGAL

N0MERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.022.989.344
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GEST16N INTEGRAL DEL RIESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5314 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024No.
3.280.499VALOR IKICIAL DEL CONTRATO S

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO KNCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIFICAR:S 4.018.611 S 738.112

N° CDPINICIAL 
DEL CONTRATO

N0 CRP 
INICIAL:N° PAGO / N° DE INFORME: 3 44630 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: SIMPLE1067831736 OPERADOR:

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

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05
II. MOD1F1CACIONES CONTRACTUALES

N® DE MODIFICACION: f IPO DE MODIFICACION (ADlClON - PRORROCA):N® ( 1 ) ADICION (I ) PRORROGA (1)
VALOR ADICIONADO s 738.112 CDP DE LA 4053 (9) NUEVE DIASRP DE LA T1EMPO
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 CDP DE LA 4120 UN (1) MESRP DE LA TIEMPO

III. POLIZAS (SI APLICA)
TpaCTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI XNO

N® DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATED DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFJCA OUE OUE HA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRVEBA PARA EL PAGO RESPECT1VO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM SI NO
^,E1 conlrato sc cncucntra dcbidamentc legalizado?1 X

i,EI contratisla auloriy.6 que los impuestos que debe cancelar para la Icgalizacion del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del infomie de ejecucibn de actividades?2 X

^Quc cl contratisla prcscnt6 satisfactoriamcntc las obligactoncs contractualcs, los cualcs pueden scr vcrificados cn cl
informc ancxo y cn cl SECOP? 3 X

^Que el contratisla da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes a! sistema de seguridad social y de 
parafiscalcs, tal como cxigc cl articulo 50 dc la Ley 789 dc 2002?4 X

iQut adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cucnta correspondientc al mes objeto de cobro?5 X

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento dc las obligaciones pactadas con el contratisla, para el pago correspondientc al

periodo del 01/12/2024 AL31/12/2024

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

j-ru
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PERFIL: PROFESIONAL ESPECIAL1ZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAGOSIMPLE | AUTOUQUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha creacidn reporte: 2025-02-17,12:15:14 PM Tlpo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES NumPro Planilla: 1067831736

Perlodo CotizacIPn: noviembre de 2024 Periodo Serviclo: noviembre de 2024 Referenda page (PIN): 8822580664

r jPAGADO 09/12/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE
INDRID STELLA COHECHA SABOGALRaz6n Social

DireccionDocumento CC1022989344 CR 10 ESTE 85 A 32 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Telefono 3106736837

UNICOTipo Persona Forma PresentacidnNATURAL

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacidn
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

II. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud CajasRiesgos Parafiscales Total

% bibApeflhJos y Nombret Subiipo
Cottzante

Tpo BC Aporte
PonsMn

BC ApOftO
Satud

IBC Apolte
Rlesgo*

SC
C*

Aporte ESAP Aporte
Mtnlsterlo

UentiftCKlOn Admlnistredora Admlnlstrsdora Tartta Admtrdstradora TotallliiCotlzanto Sabd Riesgos CaJa ICBF

ENDRiD STELLA COHECHA 
SABOGALCC 1022989344 59 00 0 30 30 30 30 (230301) PORVENlR S 1300.000 S 208.000 $ 1.300.000 $162500 $1,300,000 $31,700 S 1.300.000 $26000 $0(EPS01T) FAMISANAR EPS (CCF22) COLSU8SIDIO $0 $0 $02.436 $428200

Ill.TOTALES
(Incapocldados, 

U cone (as. SaMos 
a Favor) EPS

fncapacidades SUBTOTAL SIN 
INTERESES DE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
DE MORA

Aportes
ESAP

Aportes 
Min EducationIBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud Aportes Cajas Aportes ICBFAportes Riesgos Aportes Sena tP TOTAL FINAL

$ 1.300.000 S 1.300.000 $1,300,000 $ 1.300.000 $208,000 $ 162.500 $31,700 $26,000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $428,200 $0 $ 428.200

Pdgina 1 de

Llneas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 * Bucaramanga: 607 6438000 • Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilta: 605 3618850 - Rest© del Pais: 018000 971 971 - |Mds que Fdcll, SIMPLE!

Antes de Imprimlr, asegurese que sea reatmente necesarlo. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.A
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