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1 C6D1GO: AP-1A-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN 

FORMATO INFORME DE EJECUClbN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE ■ 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GEST16N

M
1 taw Meat iif,

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECA

NtiMERODE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD: 1.022.974.950
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL 
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CON VENIO MAS 
BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4678 2025 FECHA 1NICIO CONTRATO 10/02/2025
I'LAZO 1MCIAL 
DEL CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.920.528 UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERlODO A
CERTIFICAR:$ 14.320.905 $481,392

N° DE INFORME: 4 10841N* CRP: N° CDP: 504
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS.
l/NIDAD FUNCIONAL EJECUCldN DE ACTVWDADES: SA2 SEDE ADM1NISTRA7TVA SAN JOSE OBRERO 

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADOO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICAClONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACI6N1 ADICIONES 1 1PRORROGAS

TRES (3) MESES Y 
VEINnUN(2nDIAS

CRP DELA 
ADICldN:

VALOR ADICIONADO TOMPO
PRORROGADO:$ 9.400.377 CDP DE LA ADIClON: 1185

CRP DE LA
AtliaftN:

VALOR ADICIONADO tiempo
PRORROGADO:CDP DE LA ADIClON:

III. POLIZAS
iPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I ISI XNO

N° DE POLIZA:
FECHA DE LA POLIZA

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO V LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben ser coherentes con Us activklades cspecfficas rcalizadas dgrante d mcs) M

1 REAUZAR DIL1GENCIAMIENTO OPORTUNO DEL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DONDE SE DESARROLLAN LAS ACTIVIDADES EJECUTADAS EN CAMPO DISPUESTAS EN EL NUEVO LINEAMIENTO.

REALEAR CARACTERIZACION Y ACTUAUZACTON A LAS FAM1UAS PRIORIZADAS EN EL TERRITORIO ADSCRTTO POR PARTE DE PROMOTORA EN LA LOCAUDAD DE RAFAEL URIBE URIBE, UPZ 054 MARRUECOS 
BARRIO EL SOCORRO E SECTOR.2

3 DAR CUMPLIMIENTO A LAS ASISTENCIAS TECNICAS PROGRAMADAS POR LA SECRETAR1A DISTRITAL DE SALUD EL 2 DE DEL 2024 CON EL TEMA DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA.

DAR CUMPLIMIENTO A LAS REUNIONES DE EQUIPO CONVOCADAS POR PARTE DE EBEH POR PROFESIONLES DE APOYO DE LA LOCAUDAD RAFAEL URIBE URIBE.4

EIECUTAR LA META PROGRAM ADA DEL I AL 9 DE DEL 2024 CON GAUD AD Y OPORTUNIDAD DE RESPUESTA A LAS NECES1DADESIDENTTFICADAS EN EL TERRITORiO Y A LAS KAMILLAS ABORDADAS DE UN TOTAL 
DE INTERVENCtOES.s
ASISTENC1A A PREAUDITOR1A DEL PERlODO ESTABLECIDO, REAL1ZANDO ENTREGA DE DOCUMENTO EN F1SICO DE PLAN1LLAS CON LAS FAMILIAS CARACTERIZADAS COMO SOPORTE DE LA INTERVENCiON, 
CUMPLIENDO CON LA CAUDAD Y ENTREGA OPORTUNA.6

7 NOT1FICAR DE MANBRA OPORTUNA LOS EVENTOS EN INTERESIDENTIF1CADOS EN LAS 1NTERVENCIONES DONDE SE IDENTIFCAN LOS R1ESGOS EN SALUD PARA BRINDAR UNA ATNECION OPORTUNA.

REAUZAR CANAUZACION Y AGENDAMIENTO EN TIEMPO REAL A LA POBLACION INADHERENTE A CONSULTAS DE LOS PROGRAMAS DE PYM SEGIJN CURSO DE VIDA, DANDO RESPUESTA A LAS NECBSJDADES 
IDENTTFICADAS EN LAS FAMILIAS. 1 .8

REALTZAR LAS CORRESPONDTENTES DERIVACIONES A LOS PROFESIONALES DE EBEH POR PARTE DE LAS PROMOTORAS QUE IND1CA LA OUIA OPERATTVA DE MANERA OPORTUNA PARA REAUZAR SU SEGUTMIENTO 
A LA IDENTIF1CACION DE RIESGO EN SALUD.9

REAUZA META CORRESPONDIENTE AL MES, CON LA CALTDAD Y OPORTUNIDAD DEL DATO, TENIENDO EN CUENTA LA APLTCAClON DE IX)S TAMIZAJES REQUERIDOS SECClN CURSO DE VIDA Y RIESGO IDENTWICADO 
EN LA POBLACION INTERVEDIDA.10 4

11 SE REAUZA COBRO DE 36 HORAS ADICIONALES AL MES DE MARZO.

V. INFORMACldN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
operador7~TNo. DE PLANILLA: 1070322859 SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVAEPS 11/03/2025 $ 178.000
PENSION: PROTECCION 11/03/2025 $ 227.800
R1ESGOS LABORALES: BOLIVAR 11/03/2025 $ 34.700
OTRO CCF COMPENSAR 11/03/2025 $ 28.500

TOTAL PAGADO $ 469.000
VI. DECLARACIONES DEL CONTRAT1STA

I .* Que desairoltt las aclividadcs dcscntas cn cl informc ancxo, dcnlro del pcrfodo de cobro.
2.* Que rcalkx el page dc la Seguridad Social dondc el IBC sc ca!cul6 sobre cl 40% de los mgresos cancelados del tries anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que cn nin$m caso el IBC sea me nor a I SMMLV (de ser el primer pago adjunto 
certiEcariones de afiliacibn a EPS, ARL, Penst6n, RUT)
3- Que adjunto evidencia del cargue cn el apltcatiw SECOP dc la cucnta corrcspondtente al mcs objeto de cobro .
4.* Que autoriro los rmpuestos a que estoy obligado a pa^ir, por ocasibn al seflalado contrato.

VU. ANEXOS
(Cuando sc reouiera cotno una de las ohlipciones del contrato)

_ ____________ Anexar cvidencias fotogr&ficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

Ordo Qjrrbx)^
NOMBRE Y FIRMADEL CONTRATISTA: PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECA 
CC: 1.022.974.950
CEL 322S924994 _____________________________________



*

I‘ A SUBRED LNTEGRADA DE SERViaOS DE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E 
APOYO- GESTION DE CONTRATACI6N '

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERViaOS 
Y DE APOYO A LA GESTI6N

CGdIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 20144)9-16ScMIntDdidtStnlteftSMIB

1 CffltroOtetfLSi

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE D1LIGENCIAM1ENTO: 30/04/2025

1.022.974.950CC:PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECANOMBRES Y APELLIDOS:
1.022.974.950RUT (NIT):

CORREO ELECTRON ICO: TELtFONO:andrea.subredcentrooriente@gniail.com 3225924994
BOGOTADIRECC16N DOMICILIO: * * CL 80 SUR 80 18 AP 201 CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la dedaracldn dc renta del afio gravable 2024.

(X)NO toraar6 costos y deducciones

()SI to mart costos y deducciones

La presente certificacidn se expide para efectos de la retencidn en la fuente a tltulo del impuesto sobre la renta, de conform idad con el numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y 
par&grafb 4 del dccreto unico 1625 dc 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc diciembre 22 de 2023 y la aplicacidn de la renta cxenta del 25% sobre 
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

RCglmen Simple De Tributaddn : RESOLUClON 00165 ART1CULO 12 Por la cual se debe mformar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacidn *SI( ) NO(X)

BANCO DAVTVIENDABANCO AL CUAL CONSICNAR:

NOMBRE DEL BANCO 
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA LISTA 
DESPLEGABLE)

TIPODE CUENTA: AHORROS 004870359926N° CUENTA:

NtiMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA flLTIMA ADICldN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS: C1NCO (5) MESES Y 

VEINTE (20) DIAS.
PS 4678 2025 1185N* DEL CONTRATO: N°CDP: N°. CRP:

TOTAL DEL CONTRATO INCLU1DO 
ADICIONES:FECHA DE TERMINACiGN 

CONTRATO: 31/07/202510/02/2025FECHA DE INICIO CONTRATO
S 14.320.905 (

01/03/2025 31/03/2025DEL ALPERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO

$481,392

EN CUATROCIENTOS OCHENTA Y UN MIL TRESCIENTOS NOVENTA Y DOS PESOS(LETRASY NUMEROS)
p
4

t

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECA
1.022.974.950 
3225924994

(CC:
CEL:

r
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mailto:andrea.subredcentrooriente@gniail.com
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-e. SUBREDINTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPER\TSION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVTCIOS Y APOYO A
LA GESTION

C6DIGO: AP-IA-FT-078 
AXRSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16(TOsOnpnsEil

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVTCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.022.974.950
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVTCIOS

PRESTAR SERVTCIOS 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 SERVTCIOS PROFESIONALES PS 4678 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025No.
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 4.920.528

VALOR lO 1AL DLL :
CONTRATO LNCLUTDO
Anir-mNirg.

VALOR DE HONORARIOS 
PERiODO A CERTTFICAR:S 14.320.905 481.392 ^$

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO10841 'N° PAGO / N° DE INFORME: 4 de 4 504 S

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS.

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070322859 SIMPLEOPERADOR;

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: rONVENlO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALU1

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

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUAI.F.S

N° DE MODIFICATION: TTPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):1 1 1

TRES (3) MESES Y 
VEINTIUN (21) DIAS

CDP DE LA 
ADICI6N:

RP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO S 9.400.377 1185

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO

ID. POLIZAS (SI APLICA)

N® DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P6UZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VTERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIF1CA OVEHA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASJGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LARORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLEMIENTO DE REQUISITOS SI NO

jEl contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
(El contratista autorizo qua los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades? X2

(,Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractnales. los cuales pueden ser verificados en 
el informe anexo y en el SECOP?3 X
(,Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
paraCscales, 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?5 X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el 
rago correspondiente al periodo del 01 /03/2025 31/03/2025al

U> QJ!

NOMBRE Y FIRMADEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALLDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

•2
APO^OJECNICO DEL SUPERVISOR:NOMBRE Y

LILIANA TELLEZ VALBUENA 
PROFESIONAL ESPECIAL1ZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR



PAGOSIMPLE | AUTOUQUIDACION
CONSOUDADA

1070322859 XFecha creadbn reporte: 2025-03-11.11:02:52 P. M. Tlpo Planilla: NOmero Planilla:I: PLANILLA INDEPENOIENTES

Periodo CotizaclOn: Periodo Serviclo: febrero de 2025 Referenda pago ' 8622890219febrero de 2025

JL PAGADA 11/03/2025

I. DATOS DEL APORTANTE

RazOn Social PAOLA ANDREA CARDENAS FONSECA
Documento CC1022974950 Direcci6n CL 80 SUR #8 D -18 APTO 202

jTipo de Empresa INDEPENDENTS TeISfono 3225924994

fripo Persona UNICONATURAL Forma Presentacidn

Ciudad Departamento BOGOTA D.C.BOGOTA D.C.

Representante Legal Identlficacidn

jTotal Afiliados SEGUROS BOLIVARARP1

II. DETALLE DEL APORTANTE
TotalDates Afiliado Pensiones Salud Riesgos Cajas ParaflscalesNovedades

Aporte
Anteterto

TipoIdentificad6n ISC IBC iec IBC Aporte Aporte AporteAporte
Pension

Aporte
Salud

Aporte
Riesgos

SuMipO
Oceesntl Admtntstraddrs Admlnlstradora ESAP TotalApefidos y Nombres Adrrfntstradora TarifaCoJzatte Pension Caja IC6FRiesgos Caja SenaSalud

PAOLA ANDREA CARD ENAS 
FONSECA

J1 42350) SI.423.500 $0 $0 $46900059 0 (233201) PROTECCION $1.423500 $227,630 (EPS037) NUEVA EPS S A $1 423.500 $176,000 2436 $34,700 (CCF24) COUPENSAR CCF $28500 $0 SOX: 1022974950 0 30 30 31

Hi. TOTALES
SUBTOTAL SIN 
INTERESES 0E 

MORA

TAL 
INTERESES 
DE MORA

TOInca pa cttwesjlcer 
das ,6aWas a Favor) Incapaddades 

ARP
Aportes
ESAP

Aportee
>£diAportes Pension TOTAL FINAL(BC Salud IBC Riesgos IBC Cejas Aportes Sena Aportes ICBFIBC Pension Aportes Sahid Aportes Riesgos Aportes Cajas Min ucadbn

$( $469.00($1.423500 $1,423,500 $178,000 $28,500 $0 $0 $4Q9.00C $($1,423,500 $1,423,500 $227,800 $34,700 $0 $0

WgineiaeT

Llneas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogota 4446684 * Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilia: 361 88 50 • Resto del Pals: 018000 971 971 - (Mas que Fddl. SIMPLE!

Antes de Impritnir, aaegOrese que sea realmente neceaario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.

*



EX! TCHtSHf-
COMPRfi V RtCfICF. TR 'iWMlW

<169 000879893 ‘SIMPLE S fl NUEVO 
Factura- 8822890219 
*§«• SUlTOTftL/TOTftl »» I 

' EPECTIVO
469.000 
470 ..000

FftCTURflS RPROBflDflS ,...
Fac 8822890219 ftpro;02246? 88NC0-0O52 

CPM8IQ 1 000
TflRIFftS IVfl 

COMPRP 
469000 
469000

IVflBflSE/IMP.
469000
469000

TPftIFfl
• 007. 

TOTAL-
0
0

» MfiPft'.4138 10:2026031-1123912 
Vr .POS:264 Motor:7.1.16*247 
TOTAL ARTICULOS COMPRftDOS *
Alnacenes Exito S.fl. Nit 890.900 608-9 
fiUTORRETENEDOR RES,8825 DE 16/N0V/2016 
PARA RECLAMOS LLAMAR AL 018000428800 
RESPONSIBLE DE 1VA- GRAN CONTRIBUYENTE

1

11/MAR/2026 13:33 0097 13 0156 8606

NUT:20250311009700130156 
65INE
TIQUETE INFORMATIVO DE VENTA 
NUMERO DR: iy0938620 469.000 
TOTAL TRANSACC10N: 469000 
E«t# docunento no es Factwra de vent a
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