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S e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
[ | el N APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
T Govenssic FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
£ PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADQ ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE Y
LEYDY VIVIANA BERNAL FALLA 7
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ] » / ] 53.021.125
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATQ: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE I.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. h | PS 4705 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528 ];‘;l"g'o‘}:;g“;b UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: $4.920.528 CERTIFICAR: ‘ ‘ $ 2.460.264
N° DE INFORME: 2 7/ I N*CRP: 10859 7 Ne CDP: 504
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCL.UIDO 3 3P > ’
ERORROGAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
11, MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE . ~ac
CONTRATO: 0 MODIFICACION ADICIONES 0 PRORROGAS 0
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: Nl T EGADO:
VALOR ADICIONADO COP DE LA ADICION: i;{’c'l’;,::" v e ADO:
7 1L POLIZAS
2PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? } st | NO X
N° DE POLIZA: T NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA i FECHA DE APROBACION:
iTE IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y L.AS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN £1, CONTRATO
M - (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante ¢} mes)

1 ASISTENCIA A REUNION DE EQUIPO CONVOCADA POR LIDERES OPERATIVOS

2 | Sk HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADLS DEL MES AL PROFESIONAL DE APOYO DEL EQUIPO,

3 |ENLASEMANA SE REALIZA CARATERIZACION, ACTUALIZACION E IDENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LA LOCALIDAD 4 DE SAN CRISTOBAL

4 |SEASISTE A CAPACITACION EN LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD SOBRE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

SE ESTABLECE UNA META DE 28 CARACTERIZACIONES IDENTIFICANDO RIESGOS EN SALUD, TENIENDO EN CUENTA QUE SE DEBE BRINDAR EDUCACION EN SIGNOS DE ALARMA EN MENCR DE § AROS, GESTANTES Y
5 CRONICOS, EDUCACION EN HABITOS DE VIDA SALUDABLE Y USO DI; ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL.

6 |SE REALIZA ALISTAMIENTO Y ENTREGA DE CADA UNO DE LOS SOPORTES DEL MES.

7 |SE HACE ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO DEL MES SEGUN EL CRONOGRAMA DE ENTREGA A LOS TECNICOS ADMINTSTRATIVOS.

8 {AL MOMENTO DE IENTIFICAR RIESGOS FN SALUD ACTIVO Y NOTTFICO DR ACUFRDO AL EVENTO EN INTERES, COMO SIVIM, SISVECOS. SISVAN Y VESPA.

9 |SE INGRESAN TONOS LO DATOS ORTENINOS DURANTE £AS ACCIONES €N CAMPO EN EL APLICATIVO EN LINEA CON LA CALIAD Y OPORTUNIDAD REQUERINGS PARA EL PROCESO.

SE REALIZA META CORRESPONDIENTE AL MES, CON LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DEI DATO. TENIENDO EN CUENTA LA APLICACION DE 1.0S TAMIZATES REQUERIOS SEGUN CURSO DE VIDA Y RISGO

10 HipANTICADO EN'LA POBLACION INTERVENIDA.
. V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: ] 1070275569 7~ OPERADOR: | SIMPLE -~
CONCEPTO DEL PAGO B ENTIDAD FECHA DE PAGO ) VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 7 10/03/2025 178.000
PENSION: PORVENIR i 10/032025 227.800
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR i 10/03/2025 34,700
OTRO — — [MORA 10/03/2025 3 1.000

TOTAL PAGADO I 441.500

V1. DECLARACIONES DEI. CONTRATISTA

1.- Que desarrol i fay actividados descritas en ¢ informe ancxo, deatro ded pariodo de cobro,
2.4 Que reatict cf pago de 1s Scyuridad Sociut donde cf IBC sc caleuld sobre o 40% de los inprosos canceladus del mes anterior pago det caal snexo copis simple. sin qUic on ningun caso of IBC ws menor 8 | SMMLV (de sor of primce pagh adjunto

Jecntificuciones de afiliacion a EPS, ARL. Pensién, RUT)

3- Que adjunto cvidencin det cargue en ol aplicativo SECOP de Ia cucata comrespondicnte af mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar. por ocasién ol seialado contrato,

VIL. ANEXOS
‘ {Cuando <e tequite coma ans de los oblissciones del contran)
Y/ Auncxar evidencias fotogrificas y/o d les que soporten tas actividades realizadas cni ¢l periodo comespondicntc

NOMBRE Y FIRMA OFLONTRATISTA: LEYDY VIVIANA BERNAL FALLA
CC: 53.021.125

CEL 3123538518




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

.i e APOYO - GESTION DE CONTRATACION f,gg;%f\i. ATIAFTOU
W Seoxt S FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Contio Ofis ESE. Y DE APOYOQ A LA GESTION i :
‘ DATOS DEL CONTRATISTA
© FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/03/2025 : S
NOMBRES ¥ APELLIDOS: LEYDY VIVIANA BERNAL FALLA o 33.021.125
~ RUT (NIT): 53.021.125
CORREO FLECTRONICO: ibgrnatfalia@hotinail.com TELEFONO: 3123538518
DIRECCION DOMICILIO: CL 104 SUR 14 80 CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que, en 1z declaracion de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S1 tomaré costos y deducciones

Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion cn la fuente a titulo del impuesto sobre 1a renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
fparigrafo 4 del decreto Gnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos laborales.

{Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por lacual se debe informar por partc

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacién ST NO (X)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA{ AHORROS N° CUENTA: 004870321868

(LETRASY NUMEROS)

DESPLEGABLE)
" NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA GLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO bE PAGO)
N° DEL CONTRATO: PS 47052025 | necop: 504 NS, CRP: 10859 FLAZO DEL CORTRATO INCLUTDAS
FECHA BE a6 TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
- -~ . FECH TERMINACION ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 . - CONTRATO: 09/04/2025
. $4.920.528
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 / AL 31/03/2025 7
VALOR A PAGAR - <~
CORRESPONDIENTE AL $2.460.264
PERIODO OBJETO DE COBRO
EN DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS

DEL CONTRATISTA: LEYDY VIVIANA BERNAL FALLA

§3.021.125
3123538518




" SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

.. —— APOYO - GESTION DE CONTRATACION C"’D’Gg", AP-1A-FT-073
B ur i s e Sk FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A VERSION:2
B Ganoientst LA GESTION FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ES.E ¥

NOMBRE DEL. CONTRATISTA

LEYDY VIVIANA BERNAL FALLA —

~ NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

53.021.125 -

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATOQ DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: |INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
SOONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4705 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528
VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $4.920.528 i $ 2.460.264
A DICIONES: PERIODO A cik(':r[l) l;:CAR.
. . - N°CRP . N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 2de2 e CRE | 10ss9 7| COPINIC i 504~
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070275569 OPERADOR SIMPLE -

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

[ONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUJR

UNIDAD FGENCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: _ ‘ LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):
' CDPDE LA - RP DE LA TIEMPO

‘AL 1ON!
VALOR ARICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

. COPDE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

H1. POLIZAS (S1 APLICA)

N° DE POLIZA:

" NOMBRE DE I.A ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA

ACTO ADMINISTRATIVO DE

TV. VERIFICACI

ON DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADQ Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

parafiscales, tal como exige e articulo 50 de la Ley 789 de 20027

s (Que adjunto cvidencia del cargue en el aplicativo secop de la

RESPECTIVO.
ITEM : : CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS ) : St NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
5 ¢El contratista autorizo que los impucstos que debe cancelar para Ja legalizacién del mencionado contrato Ic sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?
3 iQuc ¢l contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en X
el informe anexo y en ¢l SECOP?
4 {Que ci contratista da cumplimiento a sus obligacioncs frente a los aportes al sistema de scguridad social y de X
X

cuenta correspondicnte al mes objeto de cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula *Forma de Pago, CERTIFICO ¢! cumplimicnto de las obligaciones pactadas con ¢l contratista, para el

31/03/2025

pago correspondicnte al periodo del  01/03/2025 al

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

’L,k/ofk_/q

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

NOMBRE YF| YO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA JELLEZ VALBUENA
JPROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




- T - ) . . b R L. . Y H B .

. PAGOSIMPLE | wwwwonoon -~ . . - )
. e e § e N _CONSQUDADA . .
Fetha creacién reporte:  2025-03-11,07:32:08 P. M. Tipo Planilia: I PLANILLA INDEPENDIENTES Nurmero Planilla:

-

5
- e R - [ P P A

1070275569

Poriodo Cofizacién: fetrero de 2025 Periodo Servicio:  tebrero de 2025 Referencia pago , 8810316434
; o . PAGADA 10/03/2025 . s )

1. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social . LEYDY VIVIANA BERNAL FALLA )

Documento CC53021125 . ) ) | Direccién ) ICL 104 SUR #14 - 80 BRAZUELOS

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono . 3123538518
| Tipo Pefsana " INATURAL 7 7 Forma Presentacién JUNICO
{ Ciudad ) BOGOTAD.C. ) Departamento * ' |BOGOTAD.C.
{ Representante Legal Identificacién

Total Afilados . 1 ) ARP *  {SEGUROS BOLIVAR
‘t}. DETALLE DEL APORTANTE : o . _ Lt

Datos Afiliado [ Novedades’ | Pensiones . Salud Rigsgos - "~ Cajas Parafiscales Total,
e e e e e e R I A I e A I R A e A A o A R
o swprz  [LETDY VivURABERNAL [ ) l l ] olexxneonmie | s1am| graofrexoncoupensarers | s1aebis R T L I T ® # L) ® S ® saaw200)
All. TOTALES
Ppeoisn | . 19c Stk 15G Rinagok - ec'cqa mw wusamd Aporian Riesgon .| Apormae Cajis | Aporws Sesa | Agorses K0BF T senw g ﬁam«unn'm;) e o | P bl s TOTALFINAL
$1.423,500) $1.423.500 $1.423.500 ) $227.600 $178.000 534700 $0) 0] $0) 0 * ) g $q $440.509 51.000 $441.500 .

Lineas de Sesvitio FonoSIMPLE: Bogots 4446634 - Cafi: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 « Resto del Pals: 018000 971 971 - jMas quo Faci, SIMPLE! 1£1 Pod
4 A Pooer

de lo SIMPLE!

Antes de impfis XH! que ea reakn ¢ Proteger el merfio ambisnte ests én nuestias manas.




TRANSACCION APROBADA

Comprobante de la fransaccién
8810316434-202502-389930

Referencia / PIN
8810316434

Periodo de cotizacién
- 202502
Numero aprobacién (CUS)

1325195903

Banco

BANCO DAVIVIENDA

Valor pagado
- $441.500 7

Fecha de pago
2025-03-10 08:32:17.0

Respuesta

iTu pago ha sido aprobadol

Descargar Comprobante

3
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