
ill SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE HS.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTTVIDADES DEC CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTKiN

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-161 CmOriMUI.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SJE Y
LEIDY LEANA CUELLAR CRUZ

NtlMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.022.322.898
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTFVJDADES 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 
BJENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4630 2025 FECHA INICIO CONTRATO 08/02/2025 '
PLAZOIMCIAL 
DEL CONTRATO

VALOR TNJC1AL DEL CONTRATO $ 5.084.546 UN (I) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERtODO A 
CERTIFICAR:$ 5.084.546 $2,460,264

N°DE INFORME: 2 N* CRP: 478N° CDP:
Pl^AZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
PRORROCAS UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
UNTDAD FUNCIONAL EJECUaON DE ACTIV1DADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05NQMBRE DEL SUPERVISOR:
IL MOPIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICAClONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
modificaci6n0 0ADICIONES PRORROGAS 0

CRP DE LA
APICION:

VALOR ADICIONADO TIEMPO
PRORROCADOlCDP DE LA ADICI6N:

CRP DELA
AD1C»6N;

VALOR ADICIONADO TIEMPO
PRORROGAPO:CDP DE LA ADia6N:

III. POLIZAS
iPACrO POLIZAS EN SU CONTRATO? I XSI NO

N° DE PQUZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PQUZA FECHA DE APROBACION:

IV. ACnVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGAClONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las activldades espeeffleas rc»Ibmd»s durante el roes)Item

ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATTVOS Y SDS1

2 SE HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACT7VIDADES DEL MES CORRESPONDIENTE AL APOYO DEL EQUIPO

SE REALIZA CARATERIZACION Y ACTUALEACION EIDENT1FICACION DEL RIESGO EN SAMJD EN LAS UPZ 036 CORRESPONDIENTE AL BARRK) LOS PU AOS Y PARA EL RESTO DEL MES SE REALIZAN CARACTERIZACION Y 
ACTUAL!ZACiON EN LA MISMA. Y RUTEO EN BARRIO CONTRISUR DE CRONICOS , . . , , .

SE REAUZA CARACTERIZAZCION DE RUTEO EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS, GUSTAVO RESTREPO PRIORIDADES DE SALUD MENTAL4

S SE REAUZA CARACTERIZAaON DE LA BASE DE RUTEO RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

ABORDAJE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR RGB Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDIENTE *6

7 SE REAUZA CARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACEPTA LA VISITA DE LOS DIFERENTES PERRLES I

8 TRABAJO ADMINISTRATIVO EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

9 ASISTENCIA A PREAUDUORIA

JO DAR CUMPUMIENTO a LA META ESTIPULADA

V. 1NFORMACI6N DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
No. DE PLAN1LLA: 1071172268 SIMPLEOPERADOR:
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DEPAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 13/03/2025 $ 94.900PENSION: PORVENIR 13/03/2025 $ 121.500R1ESCOS LABORALES: SURA - — 13/03/2025 $ 18.500OTRO

TOTAL PAGADO $ 234.900
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATl STA

1. - Qucdcswrolli las actividades dcuritns cn d mfonoe anexo. dentro dd periodo de cobn>.
2. - Qoe renliot d pogo dc la Scgundad Soanl donde d IBC se calailft tobre cl 40V. dclos mgresos cancdados dd mes anteriorpagodd onl oncxo oopm single, sin qoc cn ningun easo el 1BC sen menar a l SMMLV (de serd primerpaso afunto certifrcadones dc 
ariliadda a EPS, ARL. Penst6n. RUT)
3- Que adjunto evidenda del cnigue en d apticativo SECOP de la cuenta conespondicnte al mes objeto de cobro.
4.* Que out aria los impuestos a que estoy obligido a pagar, por ocasidn al acAalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando sc requiera coroo una dc las obligationes del contrato)

Ancxar evidencias fotogrificas y/o documentalcs que soporten las actividades rcalizadas cn cl periodo correspondiente

HA
A DEL CONTRATISTa/LEIDY LEANA CUELLAR CRUZNOMB 

CC: 1.022322.898 
CEL 3108045708



A SUBRED ESTEGRADA DE SERYIOOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO COENTA DE COBRO CONXRATO DE PRESTACI6N DE SERViaOS 
YDE APOYO A LA GESTI6N

CODIGO: AP-IA-Fr-014 
VERSI6N:«
FECHA: 2024-09-I6

Sjxateuai 
■ CtttnMenttlSJf.

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENC1AM1ENTO: 31/03/2025
1.022.322.898CC:LEIDY LEANA CUELLAR CRUZNOMBRES Y APELLlDOS:
1.022.322.898RUT (NTT):

TELfeEONO:CORREO ELECTRONICO: aDale07@hotmail.com 3108045708
BOGOTADIRECCI6n DOMICILIO: CL44 72U31 SUR CIUDAD:

Maniflesto bajo la gravcdad del juramento que, en la dedaraddn de recta del afto gravable 2024.

. (X)NO tomarc costos y dcduccioncs

()SI tomart costos y dcduccioncs

La presente certificacidti se expide para efectos de la retencidn en la fiiente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del ardculo 1.2.4.1.6 y 
par&grafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de dtciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre 
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pages laborales. ' t

R6g1mcn Simple De Tributacldn : RESOLUC16n 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo cl R6gimen Simple dcTnbutacidn NO ( X )SI( )

BANCO DAVTVIENDABANCO AL CUAL CONSIGNAR:

NOMBRE DEI. BANCO 
(APUCA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN IJV LIST A 
DESPLEGABLE)

TIPODECIJENTA: AHORROS 0S5Q48W1324947N°CUENTA:

NtlMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (JLTIMA ADIClON (PERJODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS: 0PS 4630 2025 478 N°. CRP:N* DEL CONTRATO: N° CDP:

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO 
ADICtONES-.FECHA DE TERMINACI6N 

CONTRATO: 09/04/202508/02/2025FECHA DE INICTO CONTRATO
$ 5.084.546

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

$ 2.460.264VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

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

IA DEL CONTRATISTA: LEIDY LEANA CUELLAR CRUZ 
1.022.322.898 
3108045708

NOMBRE Y
CC:
CEL:

!

7

mailto:aDale07@hotmail.com


.a SUBKED INTECKADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTS E-S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

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

C6DIGO: AP-IA-FT-078 
AVERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

_ i4M>^n<illMii»liSM

CntnOrinttEil

CELEBRADO ENTRE LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA LEIDY LEANA CUELLAR CRUZ

NtlMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.022.322.898
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTTVIDADES EN LA DIRECClON DE GESTlON 
INTEGRAL DEL R1ESGO 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 4630 2025 FECHA INICIO CONTRATO 08/02/2025No.
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.084.546vmjrrrumTDEr:—

CONTRATO INCLUIDO 
AmriONFS?

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:

$ 5.084.546 $ 2.460.264
N° CRP

INICIAL:
N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N” PAGO / N0 DE 1NFORME-. 2 de2 478
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUVENDO PRORROGAS UN (I) MBS Y VEINTINUEVE (29) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071172268 SIMPLEOPERADOR:

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

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUClON DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMJN1STRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACI6N: TIPO DE MODIFICAClbN (ADICI6N - PRORROGA):

CDP DE LA
ADICI6N:

RPDELA
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO

CDP DE LA
ADICION:

RPDELA
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO

HI. POLIZAS (SI APLICA)

N“ DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA pOLIZA ACTO ADMINISTRATED DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SEVER1F1CA OUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERlODO LABORADO YSEAPRVEBA PARA F.I. PACO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

(,E! contnito se encuentra debidamente legalizado? X
(£1 contratista autorizd quc los impuestos quc dcbc cancalar para la Icgalizacidn del mencionado contrato le scan
descontados del valor a cancelar como consta en la declaraciAn del informe de ejecucidn de actividades?
iQue el contrarista presentd satisfactonamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden scr vcrificados en el
informe anexo y en el SECOP?
iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones fiente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafi scales, tal como cxige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

2 X

3 X

4 X

iQue adjunto evidencia del catgue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro?5 X
Teniendo en cuenta lo anterior y confomte a la clausula "Forma de Pago. CERTIFICO el cumplimiento de las ohlipaeinnes paetadas mn pi /•nnfm.ic, r .1
pago correspondiente al periodo del 01/03/2025 31/03/2025al

k

NOMIfRE 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:

NOMBRE Y
UUAIJIA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONaL ESPECIAUZADO, UDER CONVENIO MAS BIENESTAR

APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
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PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTESFecha creaclbn reporte: 2025-03-13, 03:42:31 PM Tipo Planllla: Numbro Planilla: 1071172268«
Periodo Cotlzaclbn: febrero de 2025 Periodo Servicio: febrero de 2025 Referenda pago (PIN): 8822985544

JPAGADO 13/03/2025
V

I. DATOS DEL APORTANTE
LEIDY LEANA CUELLAR CRUZRaz6n Social

CL 44 #72 U-31 SURCC1022322898 Direcci6nDocumento
3108045708INDEPENDIENTE TelbfonoTipo de Empresa
ClNICOForma PresentacidnNATURALTipo Persona
BOGOTA D.C.BOGOTA D.C. DepartamentoCiudad

IdentlficacidnRepresentante Legal
ARL SURAARP1Total Afiliados

II. DETALLE DEL APORTANTE
Rlesgos Cajas Paraflscales TotalSaludPenslonesDatos del Afiliado Novedades

l|g|i|s|g|6|g|s|§|s|s|s|j[;|l[5|s|||^ tec
c*

Aporte
SENA

Apart*Apert*IBC Apert*
Mud

BC Apert*
Rt**BM

ESAP Apert*
Mlnlaterto

BC Apert*ApatMo* y Nembra* Tipo Subdpo
CodzanH

Tots!T*fVi AdmlnUtreder*Admlnlrtredor*U*ntfftc*eWn KBfC*}*Stfud RtugeiPentldnCotont*

$0 $0 $0 SO SO S 234400S 759400 S 04.000 S 750.200 S 15400 SOLEIDY LEANA CUELLAR CRUZ 0 16 16 16 0 S 759.200 S 121400 2.436 (N1N-CC) NINGUNA CCF60CC 1022322808 00 X (230301) PORVENIR (EPSOOS) EPS SANTTAS

IH.TOTALES
SUBTOTAL SIN 
INTERESES DE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
DE MORA

Incapodttsdoo 
ARP

{Incapacktpdts, 
LJcencias, Ssldos 

a Favor) EPS
AportM 

Min Educacl6n
Aportas

ESAP TOTAL FINALAportas IC8FAportas Salud Aportti Rlaigo* Aportas SanaIBC Pansldn (BC Salud IBC Rlasgos (BC Ca)as Aportas Pansl6n AportaaCaJas

$0 $234,900 $0 $234,900$0 $0 $0 $0$18,500 $0$ 759.200 $0 $121,500 $94,900 $0$ 759.200 $ 759.200

------------------------------------------------------------------------------------------------ ----------- —------------- ——--------------------------------------------------------------------— " ....... ^Agina 1 de

Unoas de Servfcfo FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 • Pereira: 606 3402582 • Batranqullla: 605 3618850 • Resto del Pafs: 018000 971 971 - jMds qua Fdcll, SIMPLE!

Antes de imprlmir, asegOrese que sea reatmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manes.
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SSnUabo*
&>COU>ATRiA

CORRESPOnSAL BAWCARIO 
COLPATRXA Puntored 
osta

SCOTIABftNK 
transa=cl6n ^^

1
TRANSACCldfl EXITOSA

Xacha
Hora
Terminal

13/03/2025 
15:22 .-25 

397233 
TltA PLANlIXA 

ASISTIDA SIMPLE
0406

8822985544
$234,900

001128062150
JOHN ALEXANDER 

OASTA7EDA MORENO

Convenio

Ood, Convenio
Roforancia
Valor
Transacclon

Uauario

Llnaa da atenci6n 
3487881 Reato

B090tP4?a°nBl“ada en 
del Pals: 01 8000 960505<

l1*!'!! tambifin puede pagar 
de

y creditor de 
Banco••

Scotiabank Colpatria

COLOMBIA

ou tarjeta
oredito

consume del




