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1 SUBRED 1NTEGRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO - CESTION DE CONTRATAClON 
EORiMATO INFORME DE EJECL'CION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 

PRESTAClON DE SERVICIOS V DE APOYO A LA GESTlON

COdIGO: AP-IA-Fr-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16M

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

LEFTY JOHANA PE$A CUESTAS
52.861.338NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN PSICOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES 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 BIENESTAR

ORJF.TO DEL CONTRATO:

FECHA INICIO CONTRATOPS 5336 2024 23/10/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZOIN1CIAL
UN (1) MKS Y D1EZ (10) 1)1 AS5.330.760VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO S DEL

CONTRATO
VALOR DE HONORARIOS PERlODO
A CERTIF1CAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
JNCLUIDO ADICIONES:

14.526.321 1.199.421S

| N° CDP:44648 36626 N* CRP:N0 DE INFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y D1ECWUEVK (19) DIAS

SA2 SEDE ADM1N1STRATIVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODinCACl6NES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICAC16N

ADI06NES 3PRORROGAS33

CRP DE La 
CION:

nr.MMi
VMlRROCADOi UN (1) MESCDP DE LA AD1CI6N: 49589VALOR ADICIONADO 1.199.421 4053S ADI

CRP DE LA 
ADICI6N:

nr.MPO
PRORROCADO: UN (1) MESCDP DE LA AD1CI6N: 50726VALOR ADICIONADO 41203.998.070S

CRPDC LA 
ADICI6N:

nr.Mfo
PRORROCADO: UN (1) MESCDP DE LA ADIClON: 7693VALOR ADICIONADO 463.998.070S

Hi. POL1ZAS

II X;PACT6 POL1ZAS EN SU CONTRATO? NOSI
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE P6LIZA:

FECHA DE APROBAClbN:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUF.RDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECJDAS EN EL CONTRATO

(DcDcn scr cohmntes con las ohligacionw wpcctficas del contraio rcalbadts durante cl mes)ITEM

DURANTE EL PERlODO A REPORTAR SB REALIZAN ACTIVIDADES DE SEGUIMIENTO A FAM1LIAS EN LAS FAMIUAS EN LAS LOCAUDADES SANTA FE SANCRISTOBAL CANDELARIA RAFAEL URIBE CON 
EVENTOS PRIOR1ZADOS EN SALUD MENTAL REALIZANDO VISITAS DOMICIUARIAS SE DEJA EV1DENCIA REALIZANDO CAROUE OPORTUNO DE DE lA INFORMACION EN EL APUCAT1VO GITAPPS.SITE 
CON OPORTUNIDAD Y CAUDAD ACORDE ALDOCUMENTO OPERATIVO Y F1CHA TECNICA EN SALUD MENTAL

1

SE REAlJZA DIUGENCIAMIENTO DE CRONOGRAMA D1ARIO DE ACTI\'IDADES EN CAMPO ASI COMO REUNION DE EQUIPO Y AS1STENCIAS TECNICAS QUE SE PROGRAMEN POR PARTE DE SECRETARlA DE 
SALUD V EL CONVENIO MAS BIENESTAR DE LAS CUALES HA EVIDENCIA CON LISTADO DE AISTENClA2

SE DEJA REGlSTRO DE VISITAS REAUZADAS EN CAPO EN LA LOCAUDAD SANTA FE, CANDELARJA, SAN CRISTOBAL Y RAFEL URUBE Y SE ENTREGA FORMAT© DE CAPTURA DE DATOS COMO 
EVIDENCIA DE REAUZACION DEL SEGUIMIENTO EN CAMPO CON EL USUARIO CASO INDICE Y SU FAM1LIA3

SE REALIZAN 6 HORAS ADMINISTRATIVAS HN ACTIVIDADES DE FORTALHCIMJENTO DE liOUIRO4

DIUGENCIAMIENTO DE FORMA DIARIA Y OPORTUNA\A INFORMACION EN EL APLICATIVO GITAPPS.SITF. EN DONDE REGISTRA SEGUIMIENTOS REA1JZADOS DURANTE I-AS SESIONES EN CAMPO
ADICJONAL SI: DIUGENCIAN LOS DIITRI^TES LINK PARA SOUCITUD DE INFORMACION DISPUESTOS POR LOS PROFESIONALES DE APOYO A LA GESTlON PARA DAR RESPUESTA A LOS DIFERENTKS 
INDICADORES 5

SE REAUZAN CANAUZACIONES NOTTFICACIONES A ICS DIFERENTES SUBS1STEMAS Y AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL PARA DAR RESPUESTA OPORTUNA A IwAS NF.CESIDADES DE IjVS FAMIUAS6

ASISTIR A REUNIONES CONVOCADAS POR UDERES OPERATIVOS7

ENTREGAR OPORTUNAMENTE SOPORTES REQUERJDOS DENTRO DULPERFIL DEL CONVENIO8

ENTREGAR CUENTAS DE COBRO DENTRO DE LOS TIEMPOS ESTABLECIDOS9

REAUZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES10

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGUR1PAP SOCIAL
OPERADOR: j APORTES EN LINEA9480783921No. DE PLAN1LLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO
11/02/2025 $ 200.000FAMISANARSALUD:
11/02/2025 $ 255.900COLFONDOSPENSI6N:
11/02/2025 $ 39.000positivaRIESGOS LABORALES:
11/02/2025 $ 39.000CCF COMPENSAROTRO

$533,900TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRAT1STA

1 .* Que desarrolli las octividades descritas en cl infomw anexo, deniro del periodo de cobra.
2.- Que rcalicd cl pago dc la Scguridad Social dondc cl ibc sc calcuto sobre cl 40% de los ingresos cancclados del 
scr cl primer pago adjunto ccnificacioncs dc afiliacion a cps. arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop dc la cuenta corrcspondicnte al mes objeto de cobra. 
4.- Que autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasiAn al scftalado contrato.

anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso cl IBC sea menor a I SMMLV ( dcmes

VII. ANEXOS
(Cuando sc rcquicra como una dc las obligacioncs del contrato)

Ancxar evidencias Fotogrtficas y/o documcntales que soporten las actividades realizadas cn cl pcrlodo corrcspondicnte

4-d-kj Jo Won o
LEITY JOHANA PEfiA CUESTAS 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.861.338
CEL: 3125051407_____________
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ffl SUBRED INTECRADA DE SERV1C10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACltiN DE SERV1CIOS 
Y DE APOYO A LA GESTION

C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

risssas-a&id 
W CffilroQffefatilE,

DATOS DEL CONTRATiSTA
FECHA DE DILICENCIAMIENTO: 28/2/2025

CC: 52.861.338NOMBRES Y APELLIDOS: LEITY JOHANA PENA CUESTAS
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: leijope@hotmail.com TELtiFONO: 3125051407
DIRECCI6N DOMICILIO: CL39B SUR52 A60 BOGOTACIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramonto que, en la dedaraci6n do renla del afio gravable 2024.

NO tomarc costos y dcduccioncs (X)
SI tomart costos y dcduccioncs ( )

La presente ccrtificaci6n sc expide para cfcctos dc la rctcnci6n en la fuente a tftulo del impucslo sobre la renta, dc conformidad con cl numeral 6 del arliculo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del dccrcto tlnico 1625 
de 2016. modificados per las artlculos 9 y 11 del decrelo 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renla exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los 
pages laboralcs.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCT6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el R6gimcn Simple de Tributaci6n SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA USTA 

DESPICABLE)

TIRO DE CUENTA: AHORROS N® CUENTA: 03283077194

NtjMERO DEL CONTRATO V DATOS DE LA ClLTlMA AD1CI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROCAS:N* DEL CONTRATO: PS 5336 2024 N° CDP: 4053 N°CRP: 44648

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO AD1CIONES:FECHA DE INTCIO CONTRATO FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO: 9/02/2025

S 14.526J21
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025

VALORA PAGAR
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 1.199.421

UN MILLON CIENTO NOVENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS VEINTIUN PESOS M/CTE

dnt/vo__________
NOMBRE: ILEITY JOHANA PENA CUESTAS

no
CC S2.861.338

3125051407CEL

mailto:leijope@hotmail.com


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

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERV1CIOS Y 
APOYO A LA CESTION

CIVDIGO: AP-IA-FT-078 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16

mmm
fl itmOtoetSX,

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

LEITY JOHANA PENA CUESTASNOMBRE DEL CONTRATISTA

NtlMERO DOCUMENTO DE 1DENTIDAD 52.861338
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN PSICOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA D1RECC16N DE GESTI6N INTEGRAL 
DEL RJESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENJO MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
PS 5336 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.330.760
VALOR TO IAL DLL
CONTRATO INCLUIDO 
AD1CIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIFICAR:$ 14.526.321 $ 1.199.421

N‘CRP
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 6 3662

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SECURIDAD SOCIAL: 9480783921 APORTES EN LINEAOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - D1RECCI6N DE GESTlON INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADM IN I ST RATI V A SAN JOSE OBRERO

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

II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACiON: TIPO DE MODIFICAClON (ADICION-PRORROGA):Nc (3) ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO $ 1.199.421 CDP DE LA 4053 49589RP DE LA TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 3.998.070 CDP DE LA 507264120 RP DE LA TIEMPO UN (I) MES
VALOR ADICIONADO $ 3.998.070 CDP DE LA 46 RP DE LA 7693 UN (1) MESTIEMPO

HI. POLIZAS (SI APL1CA)
;,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI NO X

N° pepOliza? NOMBRE DE LA ASEGURADQRA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADM IN 1 STRATI VO DE APROBACION:

IV. VER1FICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA CUE OUE HA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPL1MIENTO DE REQUISITOS SI NO
^E1 contrato sc cncuentra dcbidamcntc Icgalizado?1 X
i.El contratista autorizo quc los impucstos quc dcbc cancclar para la Icgalizaci6n del mcncionado contrato 1c scan 
descontados del valor a cancelar como consla en la declaracidn del informe de ejecucion de actividades?

2 X

^Que cl contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe ancxo y cn cl SECOP?3 X

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

4 X

iQuo adjunto evidcncia del carguc cn cl aplicativo secop dc la cucnta corrcspondicntc al tries objeto dc cobro?5 X

Tcnicndo cn cucnta lo anterior y confonnc a la clausula "Forma de Pago, CERT1FICO cl cumplimiento dc las obligaciones pactadas con cl contratista, para cl pago corrcspondicntc al

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

NOMBRE 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:

J.'TAj
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR
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& aportes 

en linea
Planilla Resumen

OATOS GENERALES DEL APORTANTE
Ciudad-DepartamentoCiase Aportante Sucursal Principal Direccion Tel^fonoIdentificaci6n Exonerado SENA e 

IC6F
dv Razon Social

PENA CUESTAS LElTY JOHANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 52 b # 37 a 37 $ur BOGOTA-BOGOTA D.E.CC 52861338 7979572 No

DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION
Clave TipoPeriodo Fecha Pago

Pago Planilla Planilla Limite Pago ValorPensibn Salud Banco Oias Mora

1259246530 9480783921 I 2025/02/11 2025/02/11 NEQU1 5526,9002025-01 2025-01 0

UQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEOADES PENSION SALUO CCF RIESGOS PARAFISCAIES

Identlficacf6n Oias OiasNombre Codigo Codigo Codigo Oias Codigo DiasNo. Oias Exonerado 
SENA e 

ICBP
ing tde tdp sin Ima irt vfpigeret tae tap vst vetvsp vac avp

PEftA CUESTAS LElTY 
JOHANA

CC 52861338 231001 30 EPS017 30 CCF24 30 14-23 30 30 No

Total Afiliados( 1)

\
Pagina 1 de 2 2025/02/12 07:35 AM



aportes 
en linea Plantlla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificaci6n Razon Socialdv Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad*Departamento Tel^fono Exonerado SENA e 

ICBF
CC 52861338 PERA CUESTAS LGTY JOHANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 52 b 37 a 37 sur B0G0TA-80C0TA D.E. 7979572 No

DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION

Period© Clave Tipo Fecha Pago
Pen$l6n Salud Pago Planilla Planilla Umlte Pago Banco Olas Mora Valor

2025-01 2025-01 1259246530 9480783921 I 2025/02/11 2025/02/11 NEQUI 0 $526,900

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR UQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 
COLFONDOS

$255,900

$255,900

$39,000

$39,000

$32,000

$32,000

$200,000

$200,000

$0 $01 $255,900

231001 800,227,940 6 1 $0 $0 $255,900

$39,000

$39,000

$32,000

$32,000

$200,000

$200,000

ARC (ADMINISTRADORAS: 1)

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 

COMPENSAR

1 $0 $0

14-23 860,011,153 6 $0 $01

$01 $0

CCF24 860,066,942 7 $01 $0

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) $0 $01

FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 $01 $0

TOTAL $526,9001 $526,900E
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Pago exitoso 
1 mensaje

NEQUI <somos@nequi.com.co> 
Para: Iauiaquevedo002@gmail.com

mar, 11 de feb de 2025 a la hora 12:20 p. m.

jPago exitoso!

Hiciste un pago en APORTES EN LINEA por $526,900,00 
Fecha: El 11 de febrero de 2025 
Hora: 12:20 PM

Puedes ingresar a tu app Nequi en la opcion de Movimientds y revisar el detalle de este pago.

Si no fuiste tu, fue un error o tienes dudas, escn'benos al chat de nuestra pagina web: 
www.nequi.com.co en el boton de "Ayuda" o llama a la Imea de atencion: (+57) 300 600 0100

’

lYa nos sigues en redes? jSiempre tenemos cosas nuevas!

X m GS in

‘Nequi

r

mailto:somos@nequi.com.co
mailto:Iauiaquevedo002@gmail.com
http://www.nequi.com.co


1

'?■ *
V,, ^ «& rr


