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D SUBRED INTEGRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N
FORMATO INFORME DE EJECUClO.N DE ACTIMDADES DEL CONTRATO DE 
PRFXTAClON DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CEST16N

C6DICO: AP-1A-FT-077 
VERSION: 2 
FK.CHA: 2024-09-16■Hi

9 CessftVjiiLSi

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED 1NTEORADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E Y

GVNA PAOLA FALLA CALDER6N

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1,022,380.127

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN PS1COLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON 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:

FECHA INICIO CONTRATOPS 5294 2024 23/10/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESlONALES No.
PLAZO 1N1CIAL

UN (1) MES Y D1EZ(10) DIAS5,330,760VALOR IN1C1AL DEL CONTRATO $ DEL
CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERiODO A
CERTIHCAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

S 1,199,42114,526,321S

366244614 N°CDP:6 N” CRP:N° DE INFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUC16N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1STRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO COD1GO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIF1CACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPODE
MOD1FICACI6N

AD1C16NES 33 PRORROGAS3
CRP DF. JJi 
AD1C16N:

TTTMFO
reosnoGAi>0:CDP DE LA ADICI6N: UN (1) MES49571VALOR ADICIONADO 40531,199,421S

CRP l)K LA 
AIMCION:

nrMTO
PBORROCADO:CDP DE LA ADICI6N: UN (1) MES50723VALOR ADICIONADO 3,998,070 4)20S

CRP l)K LA 
ADIClO.N:

TtEMN)
FRORROGaDOi

UN (1) MESCDPDELA ADICI6N: 769046VALOR ADICIONADO 3,998,070S

III. POLIZAS

II X/PACTp POLIZAS EN SU CONTRATO? NOSI
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE P6LIZA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DELAP6LIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

______________________________________________ (Dcbon scr cohorentes con las obligaciones espedficas del contrato rtalizadts durante el mes)_____________________ ______ _
SALIDAS A Tl-RRI-NO ABORDANIX) »•!. MODELO Dl: SAI.UD MAS BIENESTAR GNPOCADOS A LOS l-QUIPOS BAS1COS KXTRAMURAUiS. BRINDANDO ATENCION INTEGRAL A 1'AMIUAS CON PACTORES I>1:
RIESGO PSICOSOCIALES

ITEM

ASISTENCIA a ESPACIOS DE FORTALEC1MIENTO COMO COMITE O REUNIONES QUE PERMITEN FORTALECER IIABILIDADES EN EL DESARROLLO DE CADA ACT1V1DAD2

DAR CUMPL1MIENTO AL LINEAMIENTO EN CADA CASO ABORDANDO ME MANERA COMPLUTA LAS FAMIL1AS BRINDANDO ACOMPANAMIENTO PSICOSOCIAL Y ESPACIOS DU FORTALUCIMIENTO
FAMILIAR, PAUTAS DE CRIANZA, MANEJO DE UMOCIONES, COMUNICACION ASERT1VA ENTRE OTROS

3

DIUGENC1AR LOS FORMATOS CUMPLIUNDO CON LOSCRITERIO Y ENTREGA DU PRODUCTOSCON CAUDAD YEN IAS FECHAS ESTIPUI.ADAS4

NOTIFICAR AQUHLLOS CASOS QUE REQUIERAN EVENTOS DF. NOTIFICACION EN SALUD PUBLICA. CANALIZAR CUANDO SE REQUIF.RA5

DIL1GENCIAR CADA UNA DF. LAS SESIONES ABORDADAS EN TERRENO POR PSICOI.OGIA DE l/)S EQUIPOS F.BEH EN EL APIJCATIVOGTAPS SEGUN CORRESPONDA EL PUN DE CUIDADO FAMILIAR
EUVORANDO HERRAMIENTAS Y ESTRATEGIAS PARA CONTRIBUIR A MEJORAR U CAUDAD DE VIDA EN EL ENTORNO HOGAR

6

DILIGENCIAMIENTO DEL CRONOGRAMA CON LAS ACTIVIDADES ABORDADAS A DIARIO EN TERRENO Y LA BORES ADMINISTRATIVAS7

PROGRAMAR USUARIOS EN LA VISITA A TERRENO Y DAR CUMPLIMIENTO8

ENTREGAR LOS FORMATOS DEBIDAMENTE DIL1GENCIADOS SIN TACHONES Nl ENMENDADURAS9

DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA10

V. INFORMACI6N DF. APORTES A SBGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: | APORTES EN UNEA9481073288No. DE PLANILLA:

VALORPAGADOFECHA DE PACOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO
03/02/2025 $ 200,000NUEVAEPSSALUD:
03/02/2025 S 2SS,900PENSlbN: PROTECCION

$ 39,00003/02/2025SURARIESGOS LABORAIXS:

OTRO
S 494,900TOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1. - Quc dcsarrollc las actividadcs dcscriias cn cl informc anexo. dcnlro del periodo dc cobro.
2. - Quc rcnlici cl pago dc la Scguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre el 40% dc los ingresos concclados del mes 
ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps. arl, pension, rut)
3- Quc adjunto cvidcncia del carguc cn cl aplicativo sccop dc la cucnia corrcspondicntc al mes objeto dc cobro .
4.- Quc autorizo los impucstos a quc cstoy obligndo a pagar. por ocasi6n al scflalado contrato.

anterior pago del cual anexo copia simple, sin quc cn ningun caso cl IBC sea mcnor a 1 SMMLV ( dc

VII. ANEXOS
(Cuando sc requiem como una de las obligaciones del contrato)

Anexar cvidcncias fotogrdficas y/o documcntnlcs que soponen bs actividadcs rcalizadas cn cl periodo corrcspondicntc

GYNA PAOLA FALLA CALDER6N 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1,022,380,127 
CEL: 3142310004_____________



(MR
C6DIGO: AP-U-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBKED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUO CENTRO ORIENTS E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA CESTI6NIff CfftroOrt«EEi,L

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE D1LIGENCIAMIFATO: 28/2/2025

CC: 1,022.380,127GYNA PAOLA FALLA CALDER6NNOMBRES Y APELUDOS:
RUT (NIT):

CORREO ELECT R6N1CO: gina.falla 20(g)hotmail.com TELFFONO: 3142310004
DIRECCI6N DOM1C1LIO: CL 61 BIS SUR 97 B 14 BOGOTACIUDAD:

Manldcsto bajo la gravodad del Juramcnto que, cn la dedaracldn dc rents del aflo gravable 2024.

NO tomarf costos y dcduccioncs (X)
SI tomart cosios y dcduccioncs ( )

U presente ccrtificaei6n scCJcpide para cfectos de la rctcncidncn la fuente 0 tltulodel impitcslosobre In rcnla, deconformidaclcon cl numeral 6 del artlculo l.2.4.1.6yparfigrafo4dcl dccrctnunico 1625 de 2016. modiftcados por losanleulos 9 y 11 del 
decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con cl tratamiemo tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informarpor parte dc 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rigimen Simple de Tributacidn S!() NO(X)

BANCO AL CUAL CONSlGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE)

TIPODE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 91216S30891

NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DF, LA tlLTIMA AD1CI6N (PERIODO OBJETO DE PACO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS:N* DEL CONTRATO: PS 5294 2024 N° CDP: 4053 N°CRP: 44614

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE(I9) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
JNCLUDO ADICIONES:FECHA DE INICIO CONTRATO FECHA DE TERMINAC16N CONTRATO:23/10/2024 09/02/2025

S 14,526,321
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025

VALORAPAGAR
CORRESPOND!ENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 1,199,421

UN MILLON CIENTO NOVENTA V NUEVE MILCUATROCIENTOS XTINTIUN PESOS M/CTE

GYNA PAOLA FALLA CALDERON
1,022380,127
3142310004

NOMBRE:
CC
CEL



*

,a SUBREDINTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO -CESTION DE CONTRATAC16N
FORMATO INKORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVTCIOS Y 
APOYO A LA GESTION

C6DICO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA GYNA PAOLA FALLA CALDER6N

N0MERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD 1,022380,127
I, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN PSICOLOGIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECC16N DE GESTI6N INTEGRAL 
DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICJOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS B1ENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES
PS 5294 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5,330,760
VALOR TOTAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES;

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIRCAR:

s 14,526.321 $ 1,199,421

/N° CRP 
INICIAL: h 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 SECURIDAD SOCIAL: 9481073288 APORTES EN LINEAOPERADOR:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECClON DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADM1N1STRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACiON: N° (3) TIPO DE MODIFICACION (APIClON -PRORRQGA)? ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO $ 1.199,421 CDP PE LA 4053 RP DE LA 49571 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 3,998,070 CDP DE LA 4120 50723RP DE LA UNO) MESTIEMPO
VALOR ADICIONADO S 3,998,070 CDP DE LA 46 7690RP DE LA TIEMPO UN (1) MES

Ill. POL1ZAS (SI APLICA)
;,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO?- ISI NO X

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

IV. VERIF1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VER/FICA QUE OUE HA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECT1VO.

ITEM CUMPLIM1ENTO DE REQUISITOS SI NO
^,£1 contrato sc cncucntra dcbidamcnlc Icgalizado?1 X
i,E] contratista autorizo quc los impucstos quc dcbc cancclar para la Icga1izaci6n del mcncionado contrato Ic scan 
desconiados del valor a cancelar como consta en la declaraci6n del informe de ejecucl6n de actividades?

2 X

iQut el contratista presento satisfactoriamente las obligacioncs contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informc anexo y cn cl SECOP? 3 X

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

4 X

iQuc adjunto cvidencia del carguc cn cl aplicativo secop de la cucnta corrcspondicntc al mes objeto dc cobro?5 X

Tcniendo cn cuenta lo anterior y confonnc a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento dc las obligacioncs pactadas con cl contratista, para cl pago corrcspondicntc al

periodo del 01/02/2025 Al 09/02/2025

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPER 'ISOR:
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-7.U
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIAL1ZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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So fnig Resumen General de Pago i

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Idendflcaci6n Ciudad-Departamento Tel^fonodv Sucursal Principal Exonerado SENA e 
iCBF

Razon Social Clase Aportante Oireccion

FALLA CALDERON GYNA PAOLA PRINCIPAL BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555CC 1022380127 NoCL 61 BIS SUR0 97B - 14INDEPENDIENTE

DATOS GENERALES DE LA UQUIDAQON

Fecha PagoPeriocto Clave Tipo

Pago Pago ValorPension Salud Banco Dias MoraLimitePlaniila Planilla
1235266170 2025/02/07 2025/02/03 BANCOLOMB1A 0 $494,9002025-012025-01 9481073288 I

RESUMEN DE PAGO
DV AFiLIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES
VALOR A PAGARRIESGO CODIGO HIT

$255,900

$255,900

$39,000

$39,000

$200,000

$200,000

$255,900

$255,900

$39,000

AFP {ADMINISTRADORAS: 1) 
PROTECCION

$0 $01

$0 $0230201 800,229,739 0 1

$0 $0ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1

$0 $0 $39,000

$200,000

$200,000

14-11 890,903,790 . 5 1ARL SURA

$0EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $0

$0 $0EPS037 900,156,264 2NUEVA E.P.S. 1

$494,900 $494,900TOTAL 1 m
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jHola, Gyna Paola Falla Calderon I

Gracias por utiiizar ios servicios de BAWCOLO*1BIA y PSE. 
los siguientes son ?os dates de tu transaccion:

Eslnlo de la Transeccton: Aprobcda ©
CLS 1235256170 
Eirprcsa APORITES EN UticA
Ossat^fcan. Pago da la Plan^a da aportss con daw: 3481073288 
Valor de la Transcotxon S 494.SCO 
Fecha de Transccdfei 01,'02/2025


