
\
f

i
i.

& C6D1GO: AP-IA-FT-077 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERMOOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAa6N 

FORMATO INFORME DE EJECUClbN DE ACTTVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClbN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTlbN

IM

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
SANDRA PATRICIA GONZALEZ LARGO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.243.537
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR 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

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 4683 2025CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
PLAZOINiaAL 
DEL CONTRATO$4,920,528VALOR INICIAL DEL CONTRATO UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

VALOR DEHONORARIOS PERlODO A 
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO ADICIONES: $ 2.460.264$ 4.920.528

3N° DE INFORME: 10746 504N*CRP: N°CDP:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUI DO
PRORROGAS UN (I) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UNI DAD FUNCIONAL EJECUC6N DE ACTTVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADOO 05NOM BRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTU ALES
N® DE MODIFICAC16NES DEL
CONTRATO:

TIPODE
MODIFICAClbN0 00ADICIONES PRORROGAS

CRPDELA
ADICION;

HEMPO
PRORKOCpVDQ:CDPDELAADICldN:VALOR ADIOONADO

CRPDELA
APICI6N;

TIEMPO
PRORROCADO;VALOR ADIOONADO CDP DELA ADiaON:

III. POLIZAS
iPACTbPOLIZASENSU CONTRATO* . I XSI NO

N8 DE POLIZA: ■ NOMBREDEIA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACIOnT

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLlGACIONES ESTABLECIDAS EN ELCONTRATO 
.. (Debeo ser cohemites con las actividades espccificas realizadas durante el mcs)Item

PRESTAR SUS SERVICIOS CON GAUD AD Y OPORTUNIDAD. PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS SASICOS EXTRAMURALES. SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.

APOYAR LA PRESTACION DE SERVICIOS EN EL I£L CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, PRES ENT ANDO LA INFORMACldN Y/O SOPOR TES QUE SE SOL (CITE CONFORMS A LOS ANEXOS Y 
LtNEAMIENTOS itCNICOS DEL CONVENIO VICENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.2

APOYAR LAS ACTTVIDADES INHERENTES AL ORIETO DEL CONTRATO PARA El. MEJORAMENTO CONTINUO DE CAL DAD Y AQUELLAS DEFINDAS DENTRO DE LOS PLANES DE MEJORAMIENTO DE LOS DIFERENTES 
ESTAND ARES DE HABILITACldN Y ACREDDAClON DE SERVICIOS DE SALUD. •3

PART1CIPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAMENTOS COMUNTTARJOS E INST HUC1 ON ALES QIC SE REQUERAN. PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE CADA PROCESO.4

REAUZAR LA REVISION. AUSTAMENTO Y ENTREGA CON CALDAD EE CADA UNO DE LOS FORMATOS, DOCUMENTOS, BASES O INFORMES GENERADOS COMO RESULTADO DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES 
REALIZADAS EN CUMPLIMENTO A LOS ANEXOS Y LINEAMENTOS TlsCNfOOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES VICENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.5

PARTICTPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAMENTOS COMUNTTARJOS E INSTITUCIONALES QUE SE REQUERAN, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE CADA PROCESO.6

ACTIVAR Y MOTIF ICAR LOS EVENTOS DE INTERNS EN SALUD PUBLICA DETECT ADOS EN CADA UNA DE SUS INTER VENCIONES.7

REAUZAR CARACTER1ZACJON SOCIODEMOGRAFICA A OOMPLETITUD, CON CALIDAD Y VERACTDAD REAL1ZANDO LOS TAMEAJES CORRESPONDIENTES SEGUN LINEAMENIO EN EL DESARROLLO DE iA
CARACTEREACldN (APGAR, TOMA DE MED IDAS ANTROPOMETRICAS SEGON RESOLUCIQN 3280-2018, OMS, FINDRISC, CUESTIONARK) DE EPOC Y PLANILLA DE FIRMAS). TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS 
PROPUCTOS SON SUIETOS PE AUDITOR IA____________________ _________________________ _________________________________________________________________
DILIGENCTAR LA INF'ORMACION DE LA CARACTERiZACION SOCIODEMOGAF1CA EN EL AlUtCATIVO CVTAPS DE LA SDS D1ARIAMENTE A COMPLETITUD. CON VERAC1DAD Y CALIDAD DEL DATO DENTRO DE LAS
PRIMERAS 24 HORAS DE LAJNTERVENCION, TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS SON SUIETOS DE AUDITORIA. CONTENIDAS EN EL FORMATO DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE RACE PARTE INTEGRAL 
DEL PRESENTE CONTRATO,

8

9

APOYAR JORNADAS DE INTEN.SIFKACION DEL CONTROL DE POLVORA POR EPOCA DECEMBRINA.10

V. INFORMAClbN DE APORTES A SEGURIDAP SPOAL

I OPERA DOR: f1069281809No. DE PLANILLA: SIMPLE
CONCEPTO DEL PACO ENT1DAD FECHA DE PAGO VALORPAGADO?
SALUD: SALUD TOTAL 10/03/2025 $ 178.000
PENSION: COLPENSIQNES 10/03/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 10/03/2025 $ 34,700
OTRO

TOTALPAGADO $ 440.500
- VL DECLARACIONES DEL CONTRATTSTA

1. - Que dcsarrolk bs •cth'idades descritas cn d informe ancso, daitro del pafodo de cotro.
2. - Que realtor d p*go dc la Seguridad Sodal donde d IBC sc cakdd sobrc d 40% de los ingrctos canodados dd mcs anterior page del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso d 1BC sea menor n I SMMLV (de ser d prims pago adjunlo cerii(ic»cknes de 
sfiliacidn a EPS. ARL, Pension, RUT)
3- Que odjinio e\idcnda dd cargue en d apIicati\T> SECOP de b cuenta coirespondicnte al mes objeto de cobro.
4.- Que autorizo bs mfwestos a que cstov <Migado a pa gar, por ocastdn al seflabdo contra to.

VII. ANEXOS
(Cuatxfo sc irequiera como unade las ob&gackmcs del contra to)

*■

Anexar cvidencias fotograficas y/o docti men tales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondienteS'

<SaneUrt &n?nlf>-)
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: SANDRA PATRICIA GONZALEZ LARGO 
CC: S2.243.S37
CEL 3212357245______________________________________________________
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.0, SUBREDINTEGRADA DE SERMOOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACION 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERMQOS 
Y DE APOYO A LA GESTl6\

C6DIGO: AP-U-FT-014 
XTRSldN: 6 
FECHA: 2024-09-16

■LJ

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE D1L1GENCIAM1ENTO: 31/03/2025 f .V

52.243.537CC:SANDRA PATRICIA GONZALEZ LARGONOMBRES Y APELLIDOS:
52.243.537BUT (NIT):

3212357245CORREO ELr.CTR6NICO: sandrv-1979@live.com TF.LEFONO-.
BOGOTADIRECC16N DOMICILIO: KR 73162 G 58 SUR CIUDAD:

Mjtmflcsto bajo la' gf avedad del jitrainento que, rn la declaration de renla del ano gravabie 2024-

(X)NO tomarc cost os y dcducciones

()SI lomare costos y deduccioncs

La presente certification se cxpide para cfectos de la retention en la fuente a titulo del impuesto sobrc la renta, dc conform id ad con cl numeral 6 del articulp 1.2.4.1.6 y 
paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016. modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre 
operationes que tiene que ver con el tratamiento tributano de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUC16n 00165 ARTICULO 12 Por la cual sedebe informar por parte de 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tribulation Sl( ) NO (X)

BANCO AL CUAL CONSlCNAR: BANCOLOMB1A

tlPO DE CUENTA:NOMBRE DEL BANCO ■ 
(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA LISTA t- 
DESPLEGABLE)

AHORROS N°CUENTA: - 698-651368-03

NOMERO DEL CONTRATO V DATOS DE LA ULTIMA ADIC16N (PERIODO OBjiTTO DEPACO)

■ PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:N* DEL CONTRATO: N°.CRP:PS 4683 2025 504 10846Nft CDP:

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO 
ADlClONES:

% 4 920.528

FECHA DE TERMINACT6N 
CONTRATO:10/02/2025 09/04/2025FECHA DE INiaO CONTRATO

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/03/2024 31/03/2024DEL AL
- 7.

$ 2.460.264VALOR A PAG AR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

T"
DOS M1LLONES CUATROC1ENTOS SESENTA MIL DOSC1ENTOS SESENTA Y CUATRO PffSOS

NOMBRE Y FIRM A DEL CONTRATISTA: SANDRA PATRICIA GONZALEZ LARGO 
52.243.537 
3212357245

CC:
CEL:

'

mailto:sandrv-1979@live.com
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A SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO « GESTION DE CONTRATAC16N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVIOOS V APOYO A
LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-078 
\XRSION: 2 
FECHA: 201449-16

,#xr*kiki

W CcsroftteaLSl

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRAT1STA SANDRA PATRICIA GONZALEZ LARGO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.243.537
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION 
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 PROFESIONALES PS 4683 2025 10/02/2025FECHAINICIO CONTRATONo.
$ 4.920.528VALOR INIC1AL DEL CONTRATO

VAluk IOIAL DEL
CONTRATO INCLUIDO 
AninnNFC-

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIF1CAR:$4,920,528 $ 2.460.264

N° CRP 
INICIAL:

N6 CDPINICIAL 
DEL CONTRATO

3 de 3N° PAGO / N° DE INFORME: 10746 504
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1069281809 SIMPLEOPERADOR:

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

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

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACTGN: tipo de modificacion (adici6n-pr6rroga):

CDP DE LA 
ADIC16N:

RPDELA
ADICldN:

TIEMPO
PRORROGADO:VALOR ADiaONADO

CDP DE LA 
ADICI6N:

RPDELA
ADICldN:

TIEMPO
PRORROGADO:VALOR ADICTONADO

ID. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P6LIZA ACTO ADMIN1STRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTITTDADES DESARROLLADAS
SE VER1FICA QVEHA CUMPUDO CON MS ACTIVWAnES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERIODO lABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECT] VO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

(' El contrato se cncucntra debidamente legalizado?1 X
^El contratista autorizd quc los impucstos qua debe cancclar para la legalizacidn del mencionado contrato le scan
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del infomie de ejecucidn de actividades?
(.Quc el contratista presento satisfactoriamentc las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?

2 X

3 X
,,Quc el contratista da cuiaplimiento a sus obligaciones 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

,,Quc adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondicntc al mes objeto de cobro?5 X
Teniendo en cuenta lo anterior y confoime a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el 
pago correspondiente al periodo del 01/03/2024 31/03/2024al

d \
\

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:

?
NOMBgt

ANA'
Y^flRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
ItLLEZ VALBUENA 

PROFESIONAL ESPECIAUZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
LIU
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1070287875I: PLANILLA INDEPENDIENTESFecha creaciin reports: 2025-03-10, 08:52:39 AM Tlpo Planllla:

Perlodo Collzaclbn: febrero de 2025

Num6ro Planllla:

Perlodo Servlclo: febrero de 2025 Referenda pago (PIN): 8810316441

m01am H

I. DATOS DEL APQRTANTE
SANDRA PATRICIA GONZALEZ LARGO

CR 731 SUR #62 G - 58CC52243537
3212357245INDEPENDIENTE

Rorm^pftsgntac^ ClNICOwmmmmmm natural
:bo^illeiMg| BOGOTA D.C.BOGOTA D.C.

SEGUROS BOLIVAR

II. DETALLE DEL APQRTANTE
Paraflscales TotalGalasRiesgosSaludPenslonesNovedades

(0 16 % 440400SO so so soS'170.000PATRICIA GONZALEZ S 34.700ecsMusjr- ^“5* S M2S400 (N1H-CC) NINO UNA CCFS t^23.SOOS 1.423,600 S22T4M 2.419(EPS002) 8ALU0 TOTAL EPS10 0 (2$>14)COLPENSIONES0 so so67 00

Ill.TOTALES ________________________ ________________ _ ______________________________ __________ ,______________________________ _

S 440.600$0 S 440.900 SO- SO SO SOso sosoS 34.700SO S 227.000 S.17S.000S 1.423.900 S 1.423.500 S 1.423.500

;

' • ■  ------- ------ — ■ '• i. • ------ - " 1   ----------- —■ ■ ■ Vagina i de i
Unons do Servlclo FonoSIMPLE: Bogota 601 4446034 .Call:602 SS40577 - Medellin: 604 5146669 -Bucarnmango: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402562 - Borranqullla: 605 3618850 - Resto del Pale: 018000971 971 -|M4e qua FScll, SIMPLEI fl

Antes do Imprlmlr, asegi'ireeo quo soa realmonlo nocoanrlo. Protoger ol modlo amblonto ostA on nueatras manoa.
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Comprobante de la Iransaccion 

8810316441 -202502-389955

Referenda / PIN
?8810316441 I:

l__ __
i

Periodo de cotizadon
i i! iI 202502 2 ri I

i
i i

Numero aprobad6n (CUS)i

i )
i! 1325208131 i :

iI ! i
l

Banco
!f i ;■

BANCO DAYMEN DA \l
I

Valor pagado !
i!1 $440,500

i*!
*'• . -r.

j

Fecha de pago
\

f 5j 2025-03-10 08:37:28.0
i )V

Respuesta

iTu pago ha sido aprobado!
;

i(
Ii !

;
! ;

Descargar Comprobante\
!

K!iiS§)g
;

j


