
a COD1GO: AP-IA-FT-fl77 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORM ATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIONtf (sraOnrodi.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
LAURA TATIANA GARCIA MORENO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.023.953.436
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N 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:

PS 4704 2025CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATO ■10/02/2025
PLATO INICIAL 
DEL CONTRATO$ 4.920.528 UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIASVALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: $ 2.460.264$ 4.920.528

2 10858 504N° DE INFORME: N"CRP: N° CDP:
PLATO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUClUN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1STRATIVA SAN JOSE OBRERO
LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADOO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N» DE MODIFICACIGNES DEL 
CONTRATO:

TTPO D E 
MODIFICACION 00 0ADICIONES PRORROGAS

CRPDELA
ADICI6N:

TIFMPO
PRORWOCADO:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO

CRPDELA
AD1C16N:

TIEMPO
PRORROCAPO:CDP DE LA ADICIONVALOR ADICIONADO :

m. POL1ZAS
IiPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI NO

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURAPORA:
FECHA DE LA POLTZA FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, BE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dcbcn scr cohcrcntes con las actividadcs cspedficas rcalizadas durante cl mes)Item

SE LLENAN PLAKILLAS CON LOS DATOS DE LAS \HSITAS REALIZADAS EN EL TERRTTORTO 166 DE LA LOCALIDAD RAFApL URIBE URTBE SECTOR CATASTRAL 002510 EN EL BARRIO EL PORTAL

SE REAL1ZA LA IDENTIFICACI6N DE RIESGOS EN SALUD DE LA POBLACT6N MEDIANTE LA CARACTERIZACI6N Y SEGU1MIENTO A LAS FAMILlAS DEL TERRITORIO 166 DE LA LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE SECTOR 
CATASTRAL 002510 EN EL BARRIO EL PORTAL2

SE REALIZA ENTREGA DE CRONOGRAMA PROYECTADO DEL MES Y SE ACTUALTZA DE MANERA DIARIA SEGUN LAS ACTIVIDADES A DESARROLLAR3

SE INGRES AN TODOS LO DATOS OBTENTDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APUCATTVO EN LlNEA Y AL FINAL DEL MES SE ENTREGA LIST ADO DE FTRMAS CON LAS VtSTTAS 
REALIZADAS DURANTE EL MES4

SE ASISTE A REUNIONES Y CAPACITACIONES PRESENCIALES CITADAS DURANTE EL MES DE DEL 2024 POR PARTE DEL LfDER DE EQUIPO5

SE VERIFICA PLANOS DIARIOS DE MANERA OPORTUNA PARA SU REVIS16N Y POSTERIORMENTE SUBSANAR HALLAZGOS6

SE GENERA CANALIZACIONES SEGUN LO IDENTIFJCANDO EN CADA INTERVENCltiN PARA DARRESPUESTA OPORTUNA A LA COMUNIDAD7

REAUZAR PAGO MES VENCIDO Y PRESENTAR CUENTA DE COBRO EN LAS FECHAS ESTABLEODAS CON LOS SOPORTES DE PAGO8

SE REALIZA AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL A LAS PRIORIDADES TTPO 4 Y AGENDAMIENTO EN PROMOCI6N Y PREVENCI6N DE LA SALUD9

SE B RIND A INFORMACI6N A LA COMUNIDAD EN EL PROCESO DE LAS VISITAS SOBRE LAS ACTIVIDADES QUE SE VAN A REAUZAR Y SE CONTACTAN LOS UpERES PARA CONCERTAR INGRESO A PUNTOS QUE 
10 REQUJERAN ACOMPAflAMIENTO

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERaDOR: |l 76699538 ^ ENLACE OPERATIVO 'No. DE PLANILLA:

ENTIDADCONCEPTO DEL PAGO FECHA DE PAGO valor pagado✓COMPENSAR 10/03/2025SALUD: S 178.000
PENSION: 10/03/2025 'PORVENIR $ 227.800

10/03/2025 ^RIESGOS LABORALES: SURA $ 34.700
10/03/2025OTRO CCF COMPENSAR S 8.600

TOTAL PAGADO s 449.100
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que desorrolle Ins activkLides dcscritas en el infomie auexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Que realice el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual onexo copia simple, sin que m ningun caso el IBC sea menor a i SMMLV (de scr el primer pngo adjimto certificaciones de 
aliliacidn a EPS, ARL, Pension, RUT)
3- Que adjunto evidenda del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta conespondicnte ol mes objeto de cobro.
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasidn al scnalado contrato.

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

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividadcs realizadas en el periodo correspondientc

Tq /? onqnutro
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LAURA TATIANA GARCIA MORENO 
CC: 1.023.953.436
CEL 3105757513__________________________________________________________________



SUBRED LNTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACIO.N .

FORMATO CUENTA DE COBRO CO.NTRATO DE PRESTAaON DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

IMi...
D tenet OrtBElIi

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DEDILIGENCTAMIENTO: 31/03/2025

CC: 1.023.953.436NOMBRES Y APELLIDOS: LAURA TATIANA GARCIA MORENO
RUT (NIT): 1.023.953.436

[ CORREO ELECTRONICO: tatiaiiagarcia09@hotmail.coin TELEFONO: 3105757513
I DIRECCION DOMICILIO: CL 41 SUR3C 75 ESTE BOGOTACIUDAD:

Manificsto bajo la gravedad del juramento que, en la dcclaraci6n de rcnta dcl ano gravablc 2024.

NO tomarc costos y dcducciones (X)
SI tomare costos y dcducciones ()

La presente ccrtificacion se expide para cfcctos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de confonnidad con el numeral 6 del articulo 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 diciembrc 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre 
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCIGN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informer por parte de 
los contribuyentcs si optaron por el impuesto uniticado bajo el Regimen Simple de Tributacion Sl( ) NO (X )

BANCOLOMBIABANCO AI. CUAL CONSIGNAR:

NOMBRE BEE BANCO 
(APUCA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA USTA 
DESPLECABLE)

TTPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 42869260147

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA OLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N" DEL CONTRATO: PS 4704 2025 504 N°. CRP:.N° CDP: 10858

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:FECHA DE TERMINACION 

CONTRATO:10/02/2025FECRA BE INICIO CONTRATO 09/04/2025
S 4.920.528

[PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 31/03/2025AL

$ 2.460.264VALOR APAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL DOSOENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS

i CPtQUrXX
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LAURA TATIANA GARCIA MORENO

1.023.953.436 
3105757513

CC:
CEL:



SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAJLUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACldN

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y APOYO A LA
GESTION

.a C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VER5I6N: 2 
FECHA: 2024-09-16m

CfsroOriffillt

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
LAURA TATIANA GARCIA MORENONOMBRE DEL CONTRATISTA

1.023.953.436NUMERO DOCUMENTO DE TDENTIDAD

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION 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 10/02/2025PS 4704 2025 FECHA INICIO CONTRATO

$ 4.920.528VALOR INICUL DEL CONTRATO
VALUK 1UIAL IJCL
CONTRATO INCLUIDO
ADlnnNFS'

VALOR DE HONORARIOS 
PERiODO A CERTIFICAR: $ 2.460.264$ 4.920.528

N° CDP1NICIAL
DEL CONTRATO

N" CRP
INICIAL:

504108582 de 2N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUVENDO PRORROGAS

UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

ENLACE OPERATIVO76699538 OPERADOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

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

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

TIPO DE MODIFICACI6N (ADICION - PRORROGA):N° DE MODIFICACION:

TIEMPO
PRORROGADO:

RP DE LA 
ADICION:

CDP DE LA 
ADICION:VALOR ADICIONADO

TIEMPO
PRORROGADO:

RP DE LA 
ADICION:

CDP DE LA 
ADICION:VALOR ADICIONADO

HI. POLIZAS (SI APLICA)

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

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFJCA OVEHA CVMPUDO CON LAS ACTMDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
SI NOCUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM

:
X,-EI contrato sc cncucntra debidamente legalizado?I

;,EI contratista autorizd que los impucstos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato 1c scan
dcscontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividadcs?__________
;,Que el contratista prescnto satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cualcs pueden ser verificados en el
informe anexo y en elSECOP?_______________________________________________________________________
iQuc cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscalcs, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

X2

X3

X4

iQuc adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta corrcspondiente al mes objeto de cobro? X5

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con cl contratista, para el 
pago correspondiente al periodo del 01 /03/2025 31/03/2025al

V
f

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:
d

NOMBRE $ FIRSGA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LTUftNA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR



SuAporte | AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha creacibn reporte: 2025-03-11, 08:55:31 PM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numbro Planilla: 76699538

Perlodo Cotizacibn: febrero de 2025 Periodo Servlcio: febrero de 2025

3PAGADO 10/03/2025

APORTANTE

LAURA TATIANA GARCIA MORENO
CC1023953436 Dlreccl6n CL 41 SUR #3 C - 75 BLOQUE 4 APTO 302

Isa TelbfonoINDEPENDENTS 3676740
UNICONATURAL Forma Presentacidn

DepartamentoBOGOTA D.C. BOGOTA D.C.
Identificaci6ni Legal
ARP ARL SURA1

EL APORTANTE
Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas; del Afillado Paraflscales Total

S 1H i i? e 11 § ^ 5 31H j 111 IBC Aporti
P*n»l6h PentWn

do* y Nombr*« Ttpo
Cotizantc

. Sub) 
Cotiza

Aporte
Salud

IBC
Rl«igo«

Apert#
Rletgo#

IBC Aport#
Ceja Ceja

Apert#
SENA

Apert#
ICBF

E8AP Apert#
Mlnlstcrlo- AdmlnlttredoraAdmlnlttrtdor# Admtnl* traders Tartf# fetalid

ftANA GARCIA S 1.423.500 S227SOO S1.423.SOO0 30 30 30 30 S 178.000 S 1.423.500 S 34.70059 00 (230301) PORVENIR (EPSOOfl) COMPENSAR EPS S 1.423.500 S 8.6002.436 (CCF24) COMPENSAR CCF SO so $0 ' SO S 449.100

3! (Ihcapacidodes, Incopacldades
Llconclas, Satdos ARP

a Favor) EPS

SUBTOTAL SIN 
INTERESES DE 

MORA
TOTAL 

INTERESES 
OE MORA

Aportes
ESAP

Aportes 
Min £ducacl6nAportes Ssiud TOTAL FINALAportes PensionIBC Cajas Aportes Riesgos Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBFIBC Ssiud IBC Riesgos -

$ 227.800 $ 178.000 S 34.700 S 6.600 $0 $0 SO$ 1.423.500 S 1.423.500 $0 SO SO S 449.100S 1.423.500 SO $449,100

Vagina 1 de 1

jerativo, Llnea Expertos en PILA: Barranqullla: 385 24 44 • Bogota: 485 4485 * Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 * Pereira: 340 13 27 • Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 • Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. 3]

Antes de Imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio amblente esta en nuestras manos.



Comprobante
de pago en Imea

ENLACE OPERATIVO S.A.

Pago realizado por: LAURA TATIANA GARCIA MORENO

Nro. de recibo: 76699538

Descripcion del pago: Pago de Seguridad Social

Identificacion del contribuyente: 10.0.19.58

Concepto: CC

Razon Social: 1023953436

Fecha y bora de la transaccion: Lunes 10 de Marzo de 2025 10:47:45 AM

Nro. de comprobante: 0000079451 

Valor pagado: $ 449,100.00 

Producto: *******0147
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Bancolombia S.A.

Comuniquese con nuestra Sucursa! Telefonica Bancolombia: Bogota 343 0000 - Medellin 510 9000 - Cali 554 
0505 - Barranquilla 361 8888 - Cartagena 693 4400 - Bucaramanga 697 2525 - Pereira 340 1213 - El resto del pais 
01 800 09 12345 - Sucursales Telefonicas en el exterior: Espana 900 995 717 - Estados Unidos 1866 379 9714, en 

caso de recibir una alerta o notificacion de una transaccibn que presenta alguna irregularidad.

Bancolombia nunca ie solicitara sus dales personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. 
En caso de recibir alguno, reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com

mailto:correosospechoso@bancolombia.com
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