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a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAI.UD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUClON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClON DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTlON

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
YERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

■Hi
l”"to5Kur"""

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED TNTEORADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
VIVIANA ANDREA DELGADO FAJARDO

NClMERO DE DOCUMENT© DE IDENTIDAD: t.024.542.127

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DJRECCldN DE GESTI6N INTEGRAL 
DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO 
MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESI ON ALES No. PS 5368 2024 FECHA 1NIC10 CONTRATO 23/10/2024

PUAZOIN1CIAI.
VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO UN (1) MES Y D1EZ (10) DIAS$ 3.280.499 DEL

CONTRATO
VALOR DE HONORARIOS PERfODO 
A CERTTF1CAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADTCIONES: S 8.939.359 738.112

| N* CRP: | N° CDP:N° DE INFORME: 6 44674 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE(I9) DIAS

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARCO • DIRECTOR TECN1CO COD1GO 009 GRADO 05

II. MODIFJCACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
MOD1FICACI6N

ADiaONES 33 3 PRORROGAS

CRP DELA 
ADIClON:

TIF.MFO 
f ROBROCAPOlVALOR ADICIONADO CDP DE LA AD1CI6N:$ 738.112 UN (I) MES4053 49581

CRP DE LA 
ADICION:

TTEMFO
reOBSOCAlX):CDP DE LA AD1CI6N:VALOR ADICIONADO UN{I)MESS 2.460.374 4120 50720

CRP DE LA 
ADIC16.N:

TIEMFO
PBOHBOCAnOlCDP DE LA AD1CI6NVALOR ADICIONADO UN (1) MESS 2.460.374 46 7687:

111. POL1ZAS

£PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? l XSI NO
N® DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FF.CHA DE LA P6LIZA FECHA DE APROBACI6N:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACTONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Pcboo gcr coherent^ con las obligadonw cspcdflcas del contmto reallzadas doninte tl mca)ITEM

SE REAUZA IDI-NTIFICACION DE RIESGO EN SALUD EN LA POBLACION DE LA LOCAUDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ 53 MARCO FIDEL SUAREZ BARRIOS LA RESURECCTON. LUIS LOPEZ DE MESA SEGUN 
LOS ASIGNADO PARA RKAL1ZAR CARACTERIZACION Y SEGUIMIENTO SEGON LO IND1CA LA GUIA OPERATIVA.1

ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES REAUMENTADO CON LAS ACTIVIDADES REAUZADAS EN EL MES.2

DIUGENCIAMIENTO DE LAS PLANILLAS Y DEMAS FORMATOS QUE SE SOUCITAN CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES DE EN LA LOCAUDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ 53 
MARCO FIDEL SUAREZ BARRIOS LA RESURECCION. RIO DE JANEIRO3

AS1STIR A LAS REUNIONES Y CAPACITACJONES PRESHNCIALES Y VIRTUALES CITADAS DURANTE EL MES POR PARTE DEL LiDER DE EQUIPO.4

LECTURA DE GUlA OPERATIVA DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES.SE REAUZA ACTA A MANO LA CUAL SE ESCANEA Y SE ENTREGA AL LiDER DE EQUIPO.5

SE 1NGRESAN TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE U\S ACCIONF.S EN CAMPO CON CAUDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICAT1VO EN LlNEA Y AL FINAL DEL MES SE ENTREGA LISTADO DE FIRMAS 
CON LAS VISITAS REAUZADAS DURANTE EL MES A LOS APOYOS ENCARGADOS.6

SE REAUZA NOT1FICACION DE EVENTOS EN SALUD QUE SE IDENTIFIQUEN DURANTE LAS VISITAS.7

PART1CIPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAM1ENTOS COMUNITARIOS EINSTITUCIONALES QUE SE REQUIERAN. PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE CADA PROCESO8

SE REAUZA LA ENTREGA DE L\ CUENTA DE COBRO DEL MES EN LOS TIEMPOS ESTIPULADOS POR LOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS S1GU1ENDO LAS IND1CACIONES9

SE REAUZA LA META CORRESPONDIENTE AL MES VISITAS EN LA LOCAUDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ 53 MARCO FIDEL SUAREZ CON LA CAUDAD DEL DATO Y LA APUCAClON DE TODOS LOS 
TAMIZAJES EXIGIDOS A TODA LA POBLACI6N INTERVENIDA DE ACUERDO AL CURSO DE VIDA Y LAS NECES1DADES1DENTIF1CADAS.10

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL

I OPERAJ>OR~ SIMPLE1069314549No. DE PLANILLA:
FECHA DE PAGO VALOR PACADOCONCERTO DEL PAGO ENTIDAD

10/02/2025 $ 178.000NUEVA EPSSALUD:
PENSldN: 10/02/2025 $ 227.800COIPENSIONES

10/02/2025 $ 34.700SEGUROS BOLIVARR1ESGOS LABORALES:
10/02/2025 $ 29.600OTRO CCF COMPENSAR

S 470.100TOTAL PAGADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

IQuc dcsarrolld las aclividadcs dcscritas cn cl informc anexo. dentro del periodo dc cobro.
2.- Quc rcalici cl page dc la Seguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% dc los ingresos cancclados del mes anterior page del cual anexo copia simple, sin quc cn ningun caso cl IBC sea mcnor a I SMMLV (dc 
ser el primer pago adjunto ccrtificaciones dc afiliacion a eps, orl, pension, rut)
3- Quc adjunto cvidcncia del carguc a) cl aplicalivo sccop dc la cucnta corrcspondicntc al mes objeto dc cobro .
4.- Quc nuiorizo los impucstos a quc cstoy obligado a pagar, per ocasibn al scfialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se rcquicra cotno una dc las obltgacioncs del contrato)

Anexar evtdencias fotograFicas y/o docu men tales que soporten las actividadcs realizadas en el periodo correspondieme

Oultnmr hhdiCTJ IVtxt'clo
VIVIANA ANDREA DELGADO FAJARDO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.024.542.127
CEL: 3053846709_______________
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C6D1GO: AP-TA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS 
. ,Y DE APOYO A LA GESTION.............................................. .... .

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

CC: 1.024.542.127V1V1ANA ANDREA DELGADO FAJARDONOMBRES Y APELLIDOS:
RUT (NIT);

CORREO ELECTRbNlCO: vivi-4455@hotmait.conr) TEL^FONO: 3053846709
DIRECCION DOM1CILIO: BOGOTAK.R 45 70B 04 SUR CIUDAD:

Maniflcsto bajo la gravedad del juramento que, cn la declarad6n de renta del ano gravable 2024.

NO tomard costos y dcduccioncs (X)
SI tomafd costos y dcduccioncs ( )

La presente certification sc expide para cfcctos de la rctcnci6n cn ta fuente a tltulo del impucsto sobre la renta, de confonnidad con cl numeral 6 del arllculo 1.2.4.1.6 y parSgrafo 4 del dccrcto unico 1625 
de 2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del decrelo 2231 de diciembre 22 de 2023 y ta aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los 
pages laboralcs.

Regimen Simple De TributaciAn : RESOLUCl6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el RAgimen Simple de TributaciAn SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSlGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DF.L BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 04870365964

NOMERO DEL CONTRATO V DATOS DE LA ULTIMA AD1CI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROCAS:

N° DEL CONTRATO: PS 5368 2024 N° CDP: 4053 44674N°CRP:
TRES (3) MESES Y DIEC1NUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO:FECHA DE IN1CIO CONTRATO 23/10/2024 9/02/2025

L 8.939.359
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 TRE1NTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

VkOioiflY Ayicitcp
NOMBRE: VIVIANA ANDREA DELGADO FAJARDO
CC 1.024.542.127

3053846709CEL
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0, SUBRED 1NTECRADA DE SERV1CIOS DE SAEUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS V 
APOYO A I .A GESTION

C6D1GO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

'5W*'x*5*!

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

NOMBftE DEL CONTRATISTA VIV1ANA ANDREA DELGADO FAJARDO

NtlMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.024.542.127
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClbN DE GEST16N INTEGRAL DEL RIESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS B1ENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5368 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERT1FICAR:$ 8.939.359 $ 738.112

N0 CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 6 3662

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

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1069314549 SIMPLEOPERADOR:

CONVENIO MAS B1ENESTAR - DIRECClON DE GESTldN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCJ6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADM1NISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: T1PO DE MODIFICACION (ADIClON - PRORROGA):N°(3) ADIClON (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO % 738.112 CDP DE LA 495814053 RP DE LA TIEMPO UN (1) MBS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 CDP DE LA RP DE LA 50720 UN (I) MBS4120 TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 CDP DE LA 768746 RP DE LA TIEMPO UN(1) MBS

ill. POLIZAS (SI APLICA)
;,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | I NOSI X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUEOUEHA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERlODO LABOR ADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTll'O.

CUMPL1MIENTO DE REQUISITOSITEM SI NO
^El contrato sc encucntra dcbidamcntc Icgalizado?1 X
i,El contratista autorizo quc los impucstos quc dcbc cancelar para la Icgalizacion del mcncionado contrato 1c scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecuciftn de actividades?2 X

f.Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informc ancxo y cn cl SECOP?3 X

/(Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema dc seguridad social y dc 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 dc la Ley 789 de 2002?4 X

^Que adjunto evidencia del carguc cn cl aplicativo sccop dc la cucnta corrcspondicntc al mes objeto dc cobro?5 X

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

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

0
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

FIRMA DE QU1EN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERlODO DE PAGO:

j U
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS B1ENESTAR
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PAGOSIMPLEI kAUTOLIQUIDACION 
CONSOUDADA

I: PLANILLAINDEPENDIENTESFocha creacldn reporta: 2025-02-10,09:15:16 AM Tlpo Planllla: Numiro Planilla: 1069314549

Referenda page (PIN): 8670755320Periodo Cotizaci6n: enero de 2025 Perlodo Servlclo: enero de 2025

c PAGADO 10/02/2025 J
I. OATOS DEL APORTANTE
Razon Social VIVIANA ANDREA DELGADO FAJARDO
Documento CC1024542127 DlrecclOn CR 45 #70 B - 04 SUR
Tlpo de Empresa INDEPENDIENTE Telifono 6571319
Tlpo Persona NATURAL 0NICOForma Prosentacidn
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Reproeentanta Legal IdantlficaciOn
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

II. DETALLE DEL APORTANTE
Datoa del Aflliado Novedades Penslones Salud Rleagos Galas Parafiscales Total

AptOWw y Tlpo ISC A port!
NnjIArt PtnaMn

ISC
i«ud -Stfud no Ann*

SlatSH Rlflpoa
AdmtWftfrtOr* ISC Apart*

Ctft C*J»
OoezanK Admtntitfpitora AjMrta Aporti 

•BWA KSf
Tarlfa eSAP AAOrta

AmMtarte
AdmlnS Padora Tatai

yMANA ANORfiA OC10AOO 
FAJARDOCC 1024542127 CP OO 6 10 w to 5M4) COIPBN8I0ME8 iI27.ua (EPSCI7) N-JEVA £PJ > 1r4?.lC00 317I4W0 11A73A)0 i 24,7002A26 |CCF2<1 COWTtNaAll CQP I tr472,CM »2».S00 • 0 to 80 80 HEMWD

H1.TOTALES
SU8TOTAI. SIM 
iMTCReSESOE 

MORA

(Ineapsctdadas^ irtc*psckladts 
ARP

TOTAL 
IMTERESES 

DE MORA

(BC Pentfen IBC Salud Aportaa
ESAP

IBC RSasoos IBC C«Ja»
MnUuncUn

Aportta ParttlOn Aportaa Satud Apertea Rkigoi ApoHaaCajM Apoftas Sana Apertea ICBF TOTAL FINAL

6 U23SQQ i 1.423.500 $ 1.423.500 $ 1.423.500 S 227.600 817S.OOO 134.700 8 28.500 80 80 80 80 80 80 84C8.000 81.100 8 470.100

pagina i ce i
LfrMM a, Servlclo FonoSIMPLE: Bogott 601 4446634 . Call: 602 SS40577. Medellin: 604 5146669 - Bucammango: 807 8436000 - Cartagena: 60S 6945444 . Pereira: 606 3402582 . Barranqullla: 60S 36U850 - Recto del Pala: 018000 971 971 . (Mia qua F4dl, SIMPLE!

Antea de Imprlmlr, aaegOrest qua lea realmento naceeario. Proteger el medio amblente eett en nueatraa manoa.
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MOVIIRED
10/02/2025 08; 50:17 

MfSCEI.ANEA PAPELERIA V 
COMUNICACIONES FLOWERS 

#064765 

No. transaccjOn
ON250210.0856J61812

TRANSACCI6N EXITOSA 

PAGO DE FACTURAS

No. autorizacion 8870755320 

Convanio: SIMPLE S A NUEVO 

No. Ref: 8870755320 

Valor: $470,100
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