
V 0. SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACJ0N 

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

CODIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

LUIS FERNANDO GIRALDO RONCANCIO

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 79.766.097

PRESTAR SERVICIOSCOMOPROFESIONALEN PSICOLOGIAPARADESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECClONDE
GESTldN 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 PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5337 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024

PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO UN (1) MES Y D1EZ (10) DIASS 5.330.760 DEL

CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIFICAR: 5S 14.526.321 1.199.421

| N*CRP: 1 Nc CDP:44649N° DE INFORME: 6 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

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

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIF1CACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
modificaciOn adiciOnes3 PRORROGAS 33

CRPDELA
ADIClON:

TIKilPO
PBORKOCaDO;CDP DE LAADIClON:VALOR AD1CIONADO UN (1) MESS 1.199.421 4053 49594

CRPDDE LA 
ClON:

TTFitPO
PKORKOOAUO:CDP DE LA ADIClON:VALOR AD1CIONADO UN (1) MESS 3.998.070 4120 50688ADI

CRI’DK LA 
ADIClON:

TOMPO
PBORROCaDOiCDP DE LA ADIClON:VALOR ADICIONADO UN (I) MESS 3.998.070 46 7656

III. POLIZAS

aPAcrO PODZAS en su contrato? I I XSI NO
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBAClON:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dtbcn ter coherent con l»s obligadones espedficas del contrato renlhmdm durante el mes)

SR RKAI.IZAN 54 VISITAS IXJMICII.IARIAS DE SKOUIMfENTO EN LA i.OCAUDAD 4 SAN CRISTOBAL. 7 VISITAS DOM1C1UARIAS DE SEGUIMU-NTO EN LA 1.0CAUDA15 RAFAEL URIBH URIBK. SB
REAUZARON 7 VISITAS DOMICIL! ARIAS DE ACTUALIZAClON EN LA LOCAUDAD DE RAFAEL URIBE URIBE. 13 VISITAS DOMICILI ARIAS DE CIERRE EN LA LOC ALIDAD 4 SAN CRISTOBAL Y 1 VISIT A 
DOMICIL1ARIA DE CTERRE EN LA LOCALIDAD 18 RAFAEL URIBE URIBE. PARA UN TOTAL DE 82 VISITAS DOMICIL1 ARIAS.

ITEM

I

2 SB PRESENT AN LAS PLANILLAS DE SOPORTE DE LAS ACCIONES REA1.IZADAS A LOS USUARIOS, CONFORME A LOS LINE AMI ENTOS Y ANEXOS TECNICOS DEL CONVENIO

SE REALIZA ASISTENCIA AL PROCESO DE AS1STENCIA TECNICA. REUNION DEL EQUIPO EBEM LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE3

SE REALIZA LA REVISION. ALISTAMII-NIO Y ENTREGA CON C ALIDAD, DE CADA UNO DE LOS FORMATOS DE ASISTENCIA. DEBIDAMENTE DILIGENCIADOS. GENERADOS COMO RESULT ADO DE LAS 
ACCIONES OINTERVENCIONES REALIZADAS CON LOS USUARIOS EN SUS DOMICILIOS.4

SE REALIZA EL DILIGENCIAM1ENTO DE LA INFORMAClON DE LA ATENCION EN EL APLICATIVO OTAPS A CW/PLETITUD. CON VERACIDAD Y CALIDAD DEL DATO, CON POSTERIORIDAD A LA 
INTERVENClON5

DILIGENC'IAMIENTO IX: l-'ORMATO DE FIRMAS DE SESIONES DE PLANES DE CU1DADO FAMILIAR A COMPLETITUD, OROANIZADO DE ACUERDO A LA FECHA DE ABORDAJE Y GUARDADO EN CARPETA 
HASTA REALIZAR CIERRE DE LA FAM1UA PARA POSTERIOR ARCH1VO.6

7 CARGUK DE SKGUIMIENTOS AL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN APLICATIVO GTAPS DE LA SDS. VERJF1CANDOLA COMPLETITUD DEL DATO.

DIL1GENCIAMIENTO DEL FORMATO EN EXCEL DE CANAUZACldN SIRC Y ENVIO A CORREO ELECTRONICO CANALIZACIONESECEHf2)GMAJL.COM DE LOS USUARIOS A QU1ENES SE IDENTIFICARON 
Al.ERTAS EN SAJ.UD ACTIVANDO RUT AS DE RIESGO BAJO Y ALTO A LA RESPECTIVA EAPB.8

ASISTENCIA REUNIONES DE EQUIPO Y FORTALECIMIENTO. CONVOCADAS POR L1DERES OPF.RATIVOS9

10 ASISTENCIA REUNIONES DE EQUIPO Y FORTALECIMIENTO. CONVOCADAS POR L1DERES OPERATIVOS

V. INFORMACION DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: 4587128369 OPERAPORrT SOI
CONCEPTO DEL PAGO FECHA DE PACO VALOR PAGADOENTIDAD
SALUD: 200.000SANITAS $10/02/2025
PENSION: PORVENIR $10/02/2025 256.000
R1ESGOS LABORALES: 10/02/2025 $ 39.000SURA
OTRO

TOTALPAGADO $ 495.000
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que dcsarrolli las aclividadcs descritas cn cl informc ancxo, dcntro del periodo dc cobro.
2. * Quc realied cl pngo dc la Scguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% dc los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que cn ningun coso cl IBC sea mcnor o I SMMLV 
(dc scr cl primer pogo adjunto ccrtificocioncs dc afiliacbn a cps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto cvidcncia del cargue en el aplicativo secop dc la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro.
4.- Que autorizo los impuestos a que cstoy obligado a pagar, por ocasbn el scilalado contrato.

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

Anexar cvidcncias fotogrdflcas y/o documentales que soporten las actividades rcalizadas en cl periodo correspondiente

cL <^.r^ ) Jo
LUIS FERNANDO GIRALDO RONCANCIO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 79.766.097
CEL: 3134830767________________
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C6D1G0: AP-IA-FT-014 
VERSldN: 6 
FECHA: 2024-09-16A SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO - GESTION DE CONTRATACi6N
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 

Y DE APOYO A LA GESTlON . .V Centre OriefiteEii.
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/202S
CO 79.766097LUIS FERNANDO GIRALDO RONCANCIONOMBRES V APELLIDOS: RUT (NIT):

CORREO ELECTROnICO: TELEFON'O:fergiraldogigmail.com 3134830767
DIRF.CClON DOMICILIO: BOGOTACL 83 96 51 IN 6 AP 507 CIUDAD:

Mnnifiesto bajo la gravedad del jtiramento que, en la declaracidn de renta del afio gravable 2024.
NO tomar6 costos y deducciones (X)
SI tomard costos y deducciones ( )

La presehte certificacidn se expide para efectos de la retencidn en la fiiente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto unico 
1625 dc 2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del decreto 2231 dc dicicmbre 22 dc 2023 y la apiicacidn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tienc que ver con cl tratamiento tributario 
de los pagos laboralcs.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe infonnarpor 
parte de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSICNAR; BBVA
NOMBRE DEL BANCO 

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

DESPLECABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 928191774

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICibN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N® DEL CONTRATO: PS 5337 2024 N° CDP: 4053 N°CRP: 44649
TRES (3) MESES Y D1EC1NUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DETERMINACltiN 

CONTRATO:23/10/2024FECHA DE INICIO CONTRATO 9/02/2025
S 14.526.321

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

fLETRASY N1JMEROS1

$1,199,421

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

Xi ) is*

NOMBRE: LUIS FERNANDO GIRALDO RONCANCIO
CC 79.766.097

3134830767CEL
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c C6DIG0: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS Y 
APOVO A LA GESTION

■as tamwabu■ ■■
M CennOrinteiii.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
NOMBRE DEL CONTRATISTA LUIS FERNANDO GIRALDO RONCANCIO

NIJMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 79.766.097
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

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 CQNVENIO

MAS BIENESTAR
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5337 2024 FECHA INICIO CONTRATO 23/10/2024No.
$ 5.330.760VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VAL/UK 1UI AL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
AmriONrF.^»

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIFICAR: $$ 14.526.321 1.199.421

N# CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATON° PAGO / N® DE INFORME: 36626 44649

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

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOOAL: 4587128369 SOIOPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - D1RECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

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

N® DEMODIFICAClON: TIPO DE MOPIFICACION (ADICION-PRORROGA): PRORROGA (3)ADICION (3)N° (3)
UN (1) MESVALOR ADICIONADO $ 1.199.421 49594 TIEMPOCDP PE LA 4053 RP PE LA
UNO) MESVALOR ADICIONADO S 50688 TIEMPO3.998.070 CDP DE LA RP DE LA4120

VALOR ADICIONADO RP DE LA UNO) MES7656 TIEMPOS 3.998.070 CDP DE LA 46
HI. POLIZAS (SI APL1CA)

;.PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? | I NO XSI
N® DE POLIZaT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POL1ZA ACTO ADMINISTRATE DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

,?£ VERIFJCA OUEOUEHA CUMPUDO CON MS ACTIVIDADES AS/GNADAS DURANTE EL MES O PERIODO UKORADO Y SE APRUEBA P(4RA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPL1MIENTO DE REQUISITOS NOITEM SI
t.El contraio se encuentra debidainente legalizado? Xl
^El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades? X2

iQuc el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el 
informc anexo v en el SECOP? X3

(,Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
paraftscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? X4

i,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X

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

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

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PLANIULA INTEGRADA AUTOLIQUIDACI6N APORTES 

SOPORTE DE PAGO GENERAL
A

Bancoomeva

PAT6S GENERALS DeiA PLAWlUApfttQS SESeSflilS DEL APORTAHtE
C^DULA DE CWDADANlA NUMERO DE lDENTiFICACl6N: 79766097

LUIS FERNANDO GIRALOO RONCANCIO 
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL 

7652036 
WNDEPENDIENTE 

Actividades reguladoras y fadLtadotas de la act

4587128369 tipo DE PLANiLLA:
2025 PERIOD© COTIZAClON SALUD:

NTIFlCAClON:
: 0 RAZON SOCIAL:

CIUDAD7MUNICIPIO:
DIRECCtON:
TIPO APORTANTE:
TIPOEMPRESA:
FORMA DE PRESENTAClON:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARY):

NUMERO PLANILLA:
PERI ODO COTIZAClON OTROS 
DLAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa^mm/dd):

TIPO IDE 
NOMBRE

1-INOEPENDIENTES
AfiO ANOMES MES 2025

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CL 78 18 B -93 TELEFONO: 

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: 

UNCO

0
2025/02/10 NLIMERO AUTORIZAClON: 9991684623

NO

TOTAL APORTES A PENSION
MORA TOTALESFSPAPORTES VOLUNTARIOSAOMINISTRADORA COTIZAClONNo. COTIZANTES COTIZAClON-5 FSP APORTES MORA3 I SUBSISTENCIA

>q $q
EMPLEADOR COTIZANTE SOL IDAR IPAD VALOR PAGADO

2303
NOMBRECODIGO

S' % 256.00C ~ sc' S 256.00CTcT$ 256.COI-PORVENIR’30301 SZSCjOOq St" S256jWXsubtotales;

TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR

ENFERMEOAO liouidaciOn MORA TOTALESLICENCIA MATERNIDAO SALDOAFAVORAOMINISTRADORA No.
COTIZANTES NUMERO

AUTORlZAClQt
LOR
RES

VALOR
ADRES

VANUMERO
AUTORIZAClON

COTIZAClONCOTIZAClON APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADOPLANILLAVALOR VALORVALORC0DIGO NOMBRE AD
S200.C SC 11. S200.00CSC' SCsc s zoo.ooq scsc sc1' EPSOOS-SANITAS SA.EPS005
S200.0CC st‘ TC tZOQjOM3UBTOTALES:

..G
TOTAL APORTES A FDESGOS PROFESIONALESr liou idackSn" TOTALESSALDOAFAVORINCAPACIDAD IRPAOMINISTRADORA No. COTIZANTES COTIZAClON" APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADONUMERO AUTOR1ZAClONj VALORVALOR GO A OTROS RIESGOS PLANILLACODIGO

[14-11
NOMBRE

$39.00C" St’ SC S39.00Csc' 5 39,OOCs sc'-ARLSURA14-11 sm-ooti ~sT w S39.00CSUBTOTAL ES:

FWlAFtSCALfcSOATQS PEL COTKA re NCA’EDACffiS
ARP SENA ESAPION CCF MWEDUSALUDPENS

1111 88§8TIPO
TIZAf

SUBTPO
OTIZANTE

FSP CENTROINDICADOR
TARIFA

ESPECIAL
II §»I I s 1TIPO DE 

SALARIO I s sSALARIO
SASICO i f i 1 iENTI

CION
FICA iID IBC TOTAL TOTAL 

APORTE APORTE
TOTAL

APORTE
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

TOTAL
APORTE

TOTAL
apof.-:

TOTAL
APORTESi TOTFAL

RTE
IBC 'OT*AC'<WNOMBRES NTE :N° CO 1COTIZAClON ADMIN IBC DE ADMINADMIN IBCADMIN 111 RTEAPOEI^UfADOR LMfte«)0 

5. SC

TRABAJO8 5 SUBSISTENCIA SOLIOARIOAO

79766097 $39,001 SC s sc sc so sc$ 256.00C iPSOOS-
aANITAS

30 5 $200,000 SC S200.00C 14-11 -
ARL SURA

30S256.00C SC230301-
POR

!5
o.oocTonganc

3CRVC(OS

S 1600.00t NO:c
'9763097 D 1.600.C1.600.OOCVENIR 1.60

SA

[TOTAL $ 495.0001
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