
1 SUBREDINTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUC16N DE ACTTVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

C6DIGO: AP-1A-FT-077 
■VERSldN: 2 
FECHA: 2024-09-16

IB
1 CddlOrtWltit

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
RUTH ELIANA CASTRO SEPULVEDA

NtiMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.031.160.455
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:

PS 4335 2025CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. • ' 23/01/2025FECHA INICIO CONTRATO
PLAZOINICIAL 
DEL CONTRATO$ 1.476.158 DOS (2) MESES Y NUEVE (9) DIASVALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERlODO A 
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO AD1CIONES: $ 14.505.334 $ 2.429.504

10044 /N° DE INFORME: 3 55N* CRP: N° CDP:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
PRORROCAS OCHO (8) MESES S'

UNTO AD FUNCION AL &IECUCION DE ACTIVTOADEE: SA2 SEDE ADMIN1STRATIVA SAN JOSE OBRERO
LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADOO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACI6NES DEL
CONTRATO:

TIPODE
MODIFICACI6N2 2ADICIONES 2 PRORROGAS

CRP DELA 
ADICl^Nl

TIRMPO
PRORROGAPO:

S'VALOR ADICIONADO $ 3.628.799 CDpdelaadiciOn; 358 DOS (2) MESES •'
TRES (3) MESES Y ^ 
VE1NTIUN (21) DIAS

CRP DE LA
adici6n:

TIRMPO
PRORROGADO:VALOR ADICIONADO $ 9.400.377 CDP DE LA ADlCldN: 1185

111. POLIZAS
iPAC rO POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI NO

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASECURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACIOnT

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLEC1DAS EN EL CONTRATO
(Deben ser cohcrentes con las Rctividadre espedficas rcalizadas durante cl mes)M

ASISTENC1A A REUNION DE EQU1PO, CONVOCADA POR UDERES OPERADVOSI I

SR HACE ENTREGA DELCRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES AL PROFESIONAL DE APOYO DEL EQUIPO.2

EN LA SEMANA SE REAUZA CARATERKACION, ACTUALEACION E IDENTIFICACiON DEL RIESGO EN SALUD EN LA LOCALTDAD 4 DE SAN CRISTOBAL3
SE ASISTE A CAPACITACI6N EN LA SECRETARIA D1STRJTAL DE SALUD SOBRE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTTVA4 V

SE ESTABLECE UNA META DE 28 CARACTEREACIONES IDENTIFICANDO RJESGOS EN SALUD, TENIENDO EN CUENTA QUE SE DEBE BRINDAR EDUCAClON EN S1GNOS DE ALARMA EN MENOR DE 5 AfiOS. GESTANTES Y 
CRONICOS, EDUCAClON EN hAbiTOS DE VIDA SALUDABLE Y USO DE ELEMENTOS DE PROTECC16n PERSONAL5

6 SE REALIZA ALISTAMIENTO Y ENTREGA DE CADA UNO DE LOS SO FORTES DEL MES.

SE HACE ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO DEL MES SEG0n EL CRONOGRAMA DE ENTREGA A LOS TECNICOS ADMWISTRATIVOS.7

8 AL MOMENTO DE IDENTIFICAR RIESGOS EN SALUD ACTTVO Y NOTTFICO DE ACUERDO AL EVENTO EN INTERES, COMO SIVIM, SISVECOS, SISVAN Y VESPA.

SE INGRESAN TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES BN CAMPO EN EL APLfCATIVO EN UNEA CON LA CAL ID AD Y OPORTUNIDAD REQUERIDOS PARA EL PROCESO.9

SE REALIZA META CORRESPONDIENTE AL MES. CON LA CAUDAD Y OPORTUNIDAD DEL DATO. TENIENDO EN CUENTA LA APUCACI6N DE LOS TAMEZAJES REQUERIDOS SEGtlN CURSO DE VIDA Y RIESGO '
IDENTICADO EN LA POBLAaQN INTERVENIDA.10

V. IWFORMACH^i PE APORTES A SECURIDAD SOCIAL
1071150853 |QPERADORr~T if-INo. DE PLANIELA: SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO zSALUD: FAMISANAR 09/04/2025 $ 178.000
PENSION: COLPENSIONES 09/04/2025 $ 227.800 /
RIESGOS LABORALES: POS1T1VA 09/04/2025 $ 34.700
OTRO

TOTAL PAGADO $ 440.500
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que desurulli las actividades descrites en el informe anexo, dentro del perfodo de cobru.
2. - Que real ice el pago de la Scguridad Social dondc d IBC sc calculd sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior page del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso cl IBC sea merer a I SMMLV (dc ser cl primer page adjunto
ccrtificacioncsdcafiliacidnaEPS,ARL,Pcnsi6n,RUT) ^ -— ■ •
3* Que adjunto cvtdencia del carguc cn el aplicaiivo SECOP de la cucnta correspondiente ol mes objeto dc cobro.
4.* Que autorizo los impuestos a que estoy obli^dn a pagnr, por ocastbn al sefialado contrato.

Vll. ANEXOS
(Cuando se recruicra como una dc las obHcaciones del contrato!

Anexar cvidenctas fotogrfficas y/o documentalcs que soporten las actividades realizadas cn cl periodo correspondiente

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: RUTH ELIANA CASTRO SEPULVEDA 
CC: 1.031.160.455
CEL 3108091714 



>

♦
t ' i "if 1>|' / ; i i i/v. i;- '•t‘i »* # >• i" t / %’f m v. *tf ntxu < »' ' r «f

■ SUBREDINTEGRADA DE SER\lCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO- GESTION DE CONTRATACI6N j! ’ 11 ' 4 - •

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACldN DE SERMCIOS1 ’ •' 
' ......... 'jYDE APOYO ALA GESTIdNf^ J ,

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

-i.ii - -v -t i, j .
StMh^xiiileSciridajiSiW

I CeitroO^nteEii. ~ i * t* • / u j *#»* » ^ i i
> >
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENC1AM1ENTO: 30/04/2025
1.031.160.455 .»iCC:t <- 1 :i 1 RUTHELIANA CAStRO SEPULVEDA0' % Uli'lI. INOMBRES Y APELLIDOS: 1.031.160.455RUT (NIT):

TELEfONO: ■, * n/i, n>< )|.>i elianaseoulvedal8S7@gmail.com-u lCORREO ELECTRONICO: „• - K3108091714i i 'iiii

-BOGOTA ~DlRECClON DOMIC1LIO: ----- KR1048G 80 SURV-------- CIUDAD:
t/ r

Manifiesto bajo la gravedad del Juramento que, en la dedaraci6n de renta del afio gravable 2024.
Ii. /
}fl* 'U iNO tomart costos y deducciones ^ 1/ •(X.)

.r i i< i%\n i v $1 tomarg costds ydeducciones i ilI

La presente certificaci6n se cxpide para efectos de la retention en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y. - ti “l 
par&grafo 4 del decreto uhico 1625 de 2016, modificados por Ids articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta exenta del 25% sobre *i- 
operacionesquetieneque~verconel tfatamientotributariodelos’pagdslabonilesf. / ■ ..TT
l___________________________________ •

1 , x . i, ?l fiHt j? >/Ol J'*3J ’!<»Regimen Simple De Trfbutacidn rRESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe * mformar por parte — 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el R6gimen Simple de Tributaci6n m iLi; ]
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”4 'M ) l4 i4BANCO DAVIVIENDA 'BANCO AL CUAL CONSIGNAR: +- -
rA<1 r

488446793942iNOMBRE DEL BANCO 
(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA USTA 
DESPLEGABLE)

N° CUENTA:AHORROS ---------- ITIPO DE CUENTA:•* *

----- ■ y i o i / > v * »\u/
N0MERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (iLTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO) *

* i
, * > !>, ‘['jvl./I. ' .. •« it- '

____ 1185^/. PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS.PS 4335.2025, N° CDP: N°. CRP:PC DEL CONTRATO: PRORROOAS: OCHO (8) MESES
t*

tTOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:
$ 14,505,334 " '

; ^ * >■

FECHA DE TERM1NACT6N 
CONTRATO: 31/07/2025i S23/01/2025FECHA DE IN1CIO CONTRATO

> V v-, y . i i
..y .:u-. 3 I

• ; 30/04/2925 y ,——DEL- - -01/04/2025*; ■ - ; al -PERIODO OBJETO DE COBRO:
t »

Tf. * ■ fT \ tVALOR A PAG AR 
CORRESPOND1ENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO
$2,429,504--

Vt . / • f i J >4 !I ■ f i

- - DOS MILLONES CUATROCiENTOS A/EINTTNUEVE MIL QUINIENTOS CUATRO PESOS •EN
* 1(LETRASY NUMEROS) \ 4*• .4
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IU,4NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: RUTH ELIANA CASTRO SEPULVEDA-----

CC: ‘ "
CEL:

* - -r r--------- -
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H.

A SUBRED INTECRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTS E.S.E 
APOYO - GESTTON DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERViaOS Y APOYO A
LA GESTION

CbDIGO: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16M tantMatUi

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERViaOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
RUTH ELIANA CASTRO SEPULVEDANOMBRE DEL CONTRATISTA

1.031.160.455NtlMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
1. INFORMACTON GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAC16N 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 4335 2025 FECHA INIGO CONTRATO 23/01/2025

$ 1.476.158VALOR INICIAL DEL CONTRATO
VA1AIK 1U1ALUEL
CONTRATO INCLUIDO 
AnirmisiFS-
N° PAGO / N° DE INFORME:

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR: $ 2.429.504$ 14.505.334

N“ CRP 
INICIAL:

N°CDP INICIAL 
DEL CONTRATO3de3 10044 / 55

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS OCHO (8) MESES

1071150853 SIMPLEN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR;

:ONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALU1PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N“ DE MODIFICACIGN: TIPO DE MODIFJCAaGN (ADICI6N - PR6RROGA): 22 2
CDPDELA 
ADICiGN:

RP DE LA 
ADICiGN:

TIEMPO
PRORROGADO:$ 3.628.799 358 DOS (2) MESES .VALOR ADICIONADO

TRES (3) MESES Y 
VEINTIUN (211 DIAS

TIEMPO
PRORROGADO:

CDP DE LA 
ADICiGN:

RP DE LA 
ADICiGN:$ 9.400.377 1185VALOR ADICIONADO

m. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE PGLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PGLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIF1CACION DE ACTI VIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA OUEHA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERlODO LABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECnVO.
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM SI NO

ifil contrato se encuentra debidamente legalizado? X1

(.El contratis'ta autorizo quc los impuestos que debe cance/ar para la legalizacidn del mencionado contrato le sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades? X2

iQue el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en 
el informe anexo y en el SECOP? X3

(,Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones (rente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? X4

(.Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? Xs
Tcniendo cn cuenta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento dc las obligaciones pactadas con cl contratista, para cl 
sago correspondiente al periodo del 01/04/2025 // 30/04/2025al

K
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:
0

a
NOMBRE V FIRMA^POYO TECNICO DEL SUPERVISOR;
LILIAN A/TELLEE VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

■ I

;1071150853'Fecha creaddn reporte: 2025-04-09,01:31:39 P. M. Tipo Planilla: Numero Planilla:I: PLANILLA INDEPENDIENTES 1i
1

lPariodo Cotizaci6n: * marzo de 2025_ Perlodo Servlcio: marzode 2025

j
r fPAGADA 09/04/2025

4

. DATOS DEL APORTANTE *
RUTH ELIANA CASTRO SEPULVEDASaz6n Social

Documento TRV 9 A BIS 48 G -80 SUR APT 402 T 5DirecciOnCC1031160455
3108091714.Tetefonoppo de Empresa INDEPENDIENTE I

Onicoppo Persona Forma PresentacidnNATURAL
BOGOTA D.C. ,Oiudad DepartamentoBOGOTA D.C. t

^epresentante Legal IdentificaciOn t •

POSITIVA DE SEGUROSTotal Afillados ARP1

I. DETALLE DEL APORTANTE i
Salud ParafiscalesCajas TotalRiesgosPensionesNovedades,Datos Afiliado

Aporta
MMttertoTT#o rec Aporte Aporte Aportarec Aporte ISC Aporte

ftleegoe
IBCddntlficad6n AporteSuMpo

Cofizanta
ESAP TotalTertTa AdmWetredoreAdmMstredora AdminMnOoreApeOidoe y Nombms Co4bfnte ICBFCeje Caje SenaSeAjdSetup RiesgoePen«10n

11423^(0(25-14) COLPENSX3NES $34,700RUTH EUANA CASTRO 
SEPULVEM

$0$0 10 <0 $0 $440^00(EPSO'17) F AM (SANAA EPS (NtN-CC) N1NGUNA CCF COSU23^00 5178X00 L4300 30 30 30 0 SU2X600 (227X00SB 001031160459
♦

III. TOTALES
SUBTTOTAL SIN 

RESESOE
TOTAL 

INTERS SES 
DE MORA

Aportes
ESAP

Aporte* 
Mtn Education

INTE TOTAL FINALAporte* ICBFAporte* Riesgoe Aportes Ceja* Aporte* SenaAporte* SaludAporte* PensionIBCSatud IBC Rissgos IBC CajasIBC Pension
MORA

‘ SO S440.50C $440-50<$0 $0 $($178,000 $34,700 $0 $0$1,423^00 SO $227,800$1423.500 $1,423,500

i

■-!i *

I t

i

»
1

LFneas de Servtcio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0516 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 634 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranqullla: 361 68 50- Resto del Pals: 018000 971 971 - (Mas qua Fadl. SIMPLE)

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesano. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manes.

,f. !
\
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