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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALLTD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO ~ CESTION DE CONTRATACI6N 
FORMATO INFORME DE FJECUC[6n DE ACTIV1DADES DEL CONTRATO DE 

PRESTACttiN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CEST16N

CODIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

■ Hi
..

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

ADR1ANA CATALINA MUNOZ PARRA
.VNUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1,013,609,450

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIV1DADES EN LA D1RECCI6N DE OESTI6N 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 4642 2025CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
FLAZO1NICJAL 
DEL CONTRATO$ 4,920,528 UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS.VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERlODO A 
CERTIFICAR:

VALOR TOT.UL DEL CONTRATO 
1NCLU1DO AD1CIONES: $ 2,460,264$4,920,528

3N® DE INFORME: 10828 504N° CRP: N® CDP:
FLAZO TOI At DEL CONTRATO INCLUIDO 
PRORROCAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
LORENZA BECERRA CAM ARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPODE
modificaciOn 00 0 PRORROGASADICIONES

CRP DE LA 
ADIClON:

TIEMPO
PRORROOADO:CDP DE LA ADJClON:VALOR ADICIONADO

CRP DE1^ 
ADICI6N;

TIEMPO
PRORROGADO:CDP DE LA ADICldN:VALOR ADICIONADO

III. POL1ZAS

I^PACrO POL1ZAS EN SU CONTRATO? XSI NO
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACIOnTFECHA DE LA POLIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

(Dcben ser cohcrcntcs con las actividadcs cspcclflcas rcalizadas durante el mcs)fTEM

REAUZAR DILIGENCIAMI'ENTO OPORTUNO DEL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DOVDE SE DESARROLLAN LAS ACTIVIDADES EJECUTaDaS EN CAMPO DISPUESTAS EN EL NUEVO UNEAMIENTO.1

REAUZAR CARACTER1ZACION Y ACTUALIZACION A LAS F.AMIUAS PRIORIZADAS EN ELTERRITORJO ADSCRITO FOR PARTE DE PROMOTORA EN LA LOCALIDAD DE LOS MARTIRES UPZ 102 .2

DAR CUMPLIMTENTO A LAS ASISTENCIAS TECN1CAS PROGRAMADAS POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD EL 2 DE DEL 2024 CON EL TEMA DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA.3

DAR CUMPLIMIENTO A LAS REUNIONES DE EQUIPO CONVOCADAS POR PARTE DE EBEH POR PROFESJONLES DE APOYO DE LA LOCAUDAD LOS MARTIRES4

EJECUTAR LA META PROGRAMADA DEL I AL 9 DE DEL 2024 CON CAUDAD Y OPORTUNJDAD DERESPUESTA A LAS NECESIDADES JDENTIFICADAS EN ELTERRITORJO Y A LAS FAMIUAS .ABORDADAS DE UN TOTAL DE 
INTER VENCIOES5

AS1STENCIA A PREAUDUORIA DEL PERIODO ESTABLEODO. REaUZANDO ENTREGA DE DOCUMENTO EN FISICO DE PLaNILLAS CON LAS FAMIUAS CARACTERIZADAS COMO SOPORTE DE LA INTERVENCION, 
CUMPLIENDO CON LA CAUDAD Y ENTREGA OPORTUNA.6

NOTinCAR DE MANERA OPORTUNA LOS EVENTOS EN INTERES IDENTIFICADOS EN LAS INTERVENCIONES DONDE SE IDENTJFCAN LOS RIESGOS EN SALUD PARA BRINDAR UNA ATNECION OPORTUNA7

REAUZAR CANAUZACION Y AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL A LA POBLACIONINADHERENTE A CONSULTAS DE LOS PROGRAMAS DE PYM SEOClN CURSO DE VIDA. DANDO RESPUESTA A LAS NECESIDADES 
IDENTinCAD.\S EN LAS FAMIUAS8

REAUZAR LAS CORRESPOND1ENTES DER1VACIONES A LOS PROFESIONALES DE EBEH POR PARTE DE LAS PROMOTORAS QUEINDICA IA GUlA OPERAT1VA DE MANERA OPORTUNA PARA REAUZAR SU SEGUTMTENTO A 
LA IDENTIRCACION DE RIESGO EN SALUD9

ENTREGA DE CUENTA DE COBRO DEL MES DE DEL 2024. SEGUN CRONOGRAMA DISPUESTO POR TECNICOS ADMINISTRATTVOS ADJUNTANDO SOPORTES DE PAGO DE SEGUR1DAD SOCIAL10

V. 1NFORMACI6N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: |1070276215 Ml PLAN1LLANo. DE PLANILLA:

CONCEPTO DEL PAGO ENT1DAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
11/03/2025NUEVA EPS SSALUD: 178,000

PENSION: PORVEN1R 11/03/2025 $ 227,800
SURA 11/03/2025 SRIESGOS LABORALES: 34.700

OTRO
TOTAL PAGADO S 440,500

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1. - Que desarrolle Iss actividadcs descritas cn d informc ancco. dcntro dd periodo de cobro.
2. - Que realice el pago de la Seguridad Social donde el IBC se ca!cu!6 sob re d *0% de los ingresos cancelodos dd tries anterior pago dd cual anexo copia simple, sin que cn aingun caso d 1BC sea roenor a I SMMLV (de ser el printer pago odjumo certificariones de 
afilinddn a EPS. ARL Pension. RUT)
3- Que adjunto evidcncia del cargue cn el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro.
4.- Que autorizo los impuesirts a que esioy obtigado a pagar, por ocasidn al seAalattoeontrato.

VII. ANEXOS
(Cuando sc requiem como una de las obligacioncs del controto)

Ancxar cvidcncias fotognificas y/o documcntalcs que soporten las actividadcs rcalizadas en el periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRM A DEL CONTRATISTA: ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRA 
CC: 1.013.609.450 
CEL 3138881081
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StTBREDINTEGRAOA lit SllRVICIOS OE SAU!D CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO -GESTION DE CONTRATACIO.V 

FORYIATO CUENTA DE COBRO CONTR.-VTO DE PRESTACION DE SERVICIOS 
Y' DE APOYO A EA GESTION

.a COniGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

■■
1 Centro Msite ESI

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILiGENCIAMIENTO: 31/03/2025

1,013,609,450CC:'
NOMBRES Y APELL1DOS: ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRA

ROT (NIT): 1,013,609,450
telEfono: ;CORREO ELECTrONICO: catamu8912@gmoil.com 3138881081

BOGOTACIUDAD:DIRECClG.N DOMICiUO: KR 24 2 25
Manlflcsto bn]n la gravcdad del juramcnto que, cn la dcclaracidn dc renta del ado gravablc 2024,

(X)NO tomard costos y dcduccioncs

()SI tomare costos y deducciones

La presente certificacion sc expide para cfcctos de la rctencion cn la (Rente a tltulo del impuesto sobre la renta, dc conformidad eon cl numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y 
paragrafo 4 del dccrcto unico 1625 dc 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del dccreto 2231 dc dicicmbrc 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exentade! 25% sobre 
operacioncs que tiene que ver con cl tratamiento tributario de los pagos laborales.

Rdgimen Simple DeTributacidn : RESOLUClON 00165 ART1CULO 12 Por la cual sc debc informar por parte dc 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unitlcado bajo el Regimen Simple de Tributacion SK ) NO (X )

BANCO DAVIVIENDABANCO AL CUAL CONSIGNAR:

NOMBRE DEL BANCO 
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA LISTA 
DESPLEGABLE)

TlPODE CUENTA: N° CUENTA:AHORROS 008480360505

NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICIGn (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLA20 DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:PS 4642 2025 10828504 . N°. CRP:N° CDP:N" DEL CONTRATO:

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:FECHA DE TERMlNAClGN 

CONTRATO: 09/04/202510/02/2025FECHA DE 1NICIO CONTRATO
S 4.920,528

31/03/202501/03/2025DEL ALPERIODO OBJETO DE COBRO:

$ 2,460,264VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(I-ETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRA 
1,013,609,450 
3138881081

CC:
CEL:
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N

FORM ATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRE.’.r*AC’/ .• DE SERVICIOS Y APOYO A LA
CESTION

CODICO: AP-IA-FT-07S 
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
ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRANOMBRE DEL CONTRATISTA

1,013,609,450NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON 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:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4642 2025 10/02/2025FECHA INICIO CONTRATO
No.

$ 4,920,528VALOR INICIAL DEL CONTRATO
VALOR 1 U1 AL DLL
CONTRATO INCLUIDO 
Anirir>MF<!.

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR: $ 2,460,264$ 4,920,528

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N" CRP 
INICIAL:3 de 3 10828 504N° PAGO / N0 DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
1NCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

MI PLANILLA1070276215 OPERADOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

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

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

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

TIPO DE MODIFICACION (ADICI6N - PR6RROGA):N° DE MODIFICACI6N:

CDP DE LA 
ADIClON:

RP DE LA 
ADIClON:

TIEMPO
PRORROCADO:VALOR ADICIONADO

TIEMPO
PRORROCADO:

RP DE LA 
ADIClON:

CDP DE LA 
ADIClON:VALOR ADICIONADO

III. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIF1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE. VER1F1CA OUE HA CUMPLWO CON LAS ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERlODO LABORADO Y SE APRUESA PARA EL PAGO

RESPECTIVE).
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NOITEM

^El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

contratista autorizo quc los impuestos que debc cancelar para la legalizacion del mencionado contrato )e scan 
dcscontados del valor a cancelar como consta en la dcclaracion del informc dc cjecucion dc actividadcs? X2

^Que cl contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractualcs, los cuales pueden scr vcrificados cn cl 
informe anexo y en el SECOP? X3

iQue el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como cxige cl articulo 50 dc la Ley 789 dc 2002? X4

^Que adjunto cvidcncia del carguc cn cl aplicativo sccop dc la cucnta conrcspondicnte al mes objeto dc cobro? X5

Tenicndo en cuenta lo anterior yconforme a la clausula "Forma de Pago, CERT1F1CO el cumplimicnto de las obligaciones pactadascon el contratista, para el 
pago correspondiente al periodo del 01 /03/2025 A31/03/2025

f
al

* *

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 PERlODO DE PAGO:

NOMBI
LILIAt<

MA W>OYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
:Z VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIAL1ZADO, UDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAGOSIMPLE | AUTOUQUIDACION 
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES NumSro Planllla: 1069242026Fecha creacl6n reporte: 2025-02-11,02:52:06 PM Tlpo Planllla:It

Periodo Servlclo: enero de 2025Perlodo Cotizacldn: enero de 2025

PAGADO 08/02/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE
ADRIANA CATALINA MUNOZ PARRARaz6n Social

CR 24 #2 - 25DlreccldnCC1013609450Documento
3138881081Tel6fonoINDEPENDIENTETlpo de Empresa
OnicoForma PresentacidnNATURALTlpo Persona
BOGOTA D.C.DepartamentoBOGOTA D.C.Ciudad

IdentificacldnRepresentante Legal
ARL SURAARP1Total Afiliados

i
II. DETALLE DEL APORTANTE

TotalParafiscalesCajasSalud RiesgosPensionesDatos del Afiliado Novedades
recc^» Apart* Apart*

SENA
Apart* etAP Apart*

MMctorto
ISC

Sttod
ISC Apart*

RImpm
Apart*
StfudISC Apart*

Prnaldfl
Ap*Mdo* y Nombre* Tlpo SuWpo

CatSarta
TotalTartfa Admlnl*tr*d—ArtenM* trader*W*nMc*oldn CaI* ICBPfB**9e*

IANA CATAUNA MUf)OZADR
PARRA (NtM-CC) NtNCUNA CCf S440J00SO SO SO SO SOsoS 1.423400 S 176.000 SM23400 S 94.700S1A23400 S 227400 (EPS037) NUEVA EPS &A. 2.4380 JO 30 0CC 1013809450 00 (230301) PORVENIR87

Ill.TOTALES
SUBTOTAL SIN 
INTERESESOE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
DE MORA

{tncapactdade*, 
UcdncUt, SsWos 

s Fsvor) EPS

(ncspsddadssAportn 
Min Educacldn

Aportss
ESAP TOTAL FINALAportss ICBF ARPAportss Rlssgos Aportss Ctjss Aportss SsnsAportss PsnstPn Aportss SsludIBC Psnstdn IBC Sslud IBC Riesgos IBC Cejas

$0$0 $440,500 $ 440.500$0 $0$0 SO$34,700 $0 $0$227,600 $176,000$1423.500 $ 1.423.500 $ 1.423.500 $0

POglna 1 de 1

Lfneas de Servlclo FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 ■ Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402562 - Barranqullla: 60S 3618650 - Resto del Pals: 018000 971 971 - |M4s quo F4cll, SIMPLE)

*
Antes de Imprimir, asegurese que sea realmente nccesario. Proteger el medio ambiente esti en nuestras manos.
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Pago PSE

Resultado de su transaccion

Codigo unico CUS
1253249813

Destino de pago
SIMPLE 01

Motive
Pago de Seguridad Social

Fecha
08/02/2025

Numero de aprobacion
00249813

Direccidn IP
181.61.246.134

Valor transaccion
$ 440.500,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referenda 1
10.0.19.58

Referencia 2 Referencia 3
1013609450CC

D*v1v«na« S K. Iwtn )m OffKt*t (MontOM 70> 7 D/'wivierviD/'x


