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a CODIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREI) INTEGRADA l)E SERVICIOS l)E SALUI) CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACION 

FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEE CONTRATO DE 
PRESTACION DE SERVICIOS V DE APOVO A EA GESTION'§ CntmOitaltEiE.

m
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUP CENTRO ORIENTE E.S.E V

SANDRA PATRICIA GONZALEZ LARGO
52.243.537NIIMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROELAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO 
EN SALUD DE LA SLIBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

PS 4683 2025 10/02/2025FECHA INICIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.
PI.AZO INICIAt. 
DF.I. CONTRATO

UN (I) MES Y VEINTINUEVE (29) DIASS 4.920.528VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR DE HONORARIOS PERfODO A
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: S 240.696S 14.320.905

504108464 N° CDP:N° DE INFORME: N" CRP:
I'l-AZO TOTAL I1EL CONTRATO INCLUIDO
l-RORROCAS CINCO 15) MESES Y VEINTE (20) DIAS

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

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACION

IPRORROGASII ADICIONES
TRT.S (3) VIT.SF.S V VF.INTIUN (21)
DIAS

CRP l)F. LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROCAOO:CDP DIl I .A ADICION:VALOR ADICIONADO $ I 1859.400.377

CHI* DK I .A 
A DICl6\:

TIEMPO
PRORROGAlH):CDP DF.I.A ADICION:valor adicionado

hi. pouzas
^PACTO POUZAS EN SU CONTRATO? XNOsr

N° DEPOL1ZA: NOMBRE PE LA ASECURAPORA:
FECHA DE LA POL1ZA FECHA DE APROBACION:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dchcn ser cohcrentes con las actividadcs espedficas rcalizadas durante cl mes)Item

PRRSTAR SUSSRRViCIOS CON CALIDAD Y OPORTUN1DAD, PaRa F.l. OI:.SaRR()I.I.() OF I.AS aCTIVIDaORS Of:.l. CONVF.NIO MAS RIRNRSTAR RQUIPOS RASICOS RXTRAMURAl.ES, SUSCRITO RNTRR RI.FOS Y I.A SURRF.O.

Al’OYAR I .A PRESTACION OF. SERVICIOS EN El. DEI. CONVENIO MAS RIRNRSTAR EQL'IPOS RaSICoS RXTRAMURAI.RS. PRESENT ANOO l.A INFORMACION Y'O SOPORTRS QUE SE SOLICITE CONFORME A I.OS ANEXOSY 
I.INF.AMIENTOS T^CNICOS DEI. CONVENIO VICENTE Y SUSCRITO ENTRE El. FOS Y I.A SURRED.2

Al’OYAR LAS ACTIVIDADES INIIERENTES AI.OBJETO OKI. CONTRATO PAR 4 El. MFJORaMIENTO CONTINUO OF CAI.IDAD Y AyUFU.AS DEFINIOAS DENTRO OF I.OS PLANES DE MEJORAMIENTO OF. LOS DIFFRENTES 
ESTANDARES OF. IIABILITACION Y ACREDITaCION DE SERVICIOS DE SALUD.3

PARTICIPAR YOESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONALES QUESE REOUIERaN. PaRa EL DESARROl.LO DE LAS ACCIONES DECADA PROCESO.4

REALIZAR LA REVISION. AUSTAM1ENTO Y ENTREOA CON CAUDAD DE C.ADA UNO DE LOS FORMATOS. DOCUMENTOS. BASES O INFORMES CiENERADOS COMO RERULTADO DE LAS ACCIONES O INTERVENCIONES 
REALIZADAS EN CUMPLIMIENTO A U)S ANEXOS Y LINEAMIENTOS TECMCOS DEL CONVENIO MAS BIENESTAR EQUIPOS BASICOS EXTRA.MURALES VICENTE Y SUSCRITO ENTRE EL FDS Y LA SUBRED.5

PARTICIPAR Y CESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONaLES QUE SE REQUIERAN. PaRa EL DESARRoLLO DE LAS ACCIONES DECADA PROCESO.6

ACTIVAR Y NOTIFICAR LOS EVENTOS DE INTERdS ON SALUD PUBLICA DETECTADOS EN CADA UNA DE SUS INTERVENCIONES.7

REALIZAR CARACTERIZACION SOCIODEMOCRAFICA A COMPLETITUD. CON CAUDaD Y VERaCIDAD REALIZANDO LOS TAMIZAJES CORRESPONDIENTES SEGUN LINEaMIENTO EN EL DESARROLLO DE\Jk 
CARACTERIZACION (APCAR. TOMA DEMEDIDAS ANTROPOMETRICAS SEGUN RESOLUCION .^SO-ZOIX. OMS. FINDRISC. CUESTIONaRIO DE EPOC Y PI.ANILLA DE FIRMAS). TEN1ENDO EN CUENTA OUE TODOS LOS 
PRODUCTOS SON SUJOTOS DE AUDITORlA,

S

DILICENCIAR LA INFORMACION DE LA CARACTERIZACION SOCIODEMc IGAFICA EN EL APUCAT1VO GTAPS DE LA SDS DIARIAMENTE A COMPLETITUD. CON VERACIDAD Y CAUDAD DEL DaTO DENTRI» DE LAS PRIMERAS 
24 HORAS DE U< INTERVENCION. TENIENDO EN CUENTA QUE TODOS LOS PRODUCTOS SON SUJETOS DE AUDITORlA. CONTENIDAS EN EL FuRMATO DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE HACE PARTE INTEGRAL DEL 
PRESENTE CONTRATO. 9

APOYAR JORNADAS DE INTENSIFICACION DEL CONTROL DE POLVORA POR EPOCA DECEMBRINA.10

V. INKORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: \ SIMPLE1070287875No. DE PLANILLA:

VALORPAGADOFECHA DE PAGOCONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD
178.000S10/03/2025SALUD TOTALSALUD:
227.800SPENSION: 10/03/2025COLPENSIONES

S 34.70010/03/2025BOLIVARRIESGOS LABQRALES:
OTRO

440.500$TOTAL PAGADO
VI. DECLaRaCIONES DEL CONTRATISTA

1. - Quc desnrroHe las actividrules descriias en d infoane mwxo. dcntro del periods de cohro.
2. * Quc rcalice el |wgo de la Seguridad Social dtmde el IBC sc calculn sohre el 40% de los ingresos cmcelados del mes anterior pago del cun! anexo copia simjdc. sin gue en ninguii 
aliliacion a EPS. ARL. Pension. RUT)
3- Que adjimto evideiKia del cargue en el oplicalivo SECOP de la cuenta cotrespondiente al mes objeio de cohro .
4.- Que autorizn los impuestos a que estoy ohligado a pagar. por ocasidn al scnalado contrato.

el IBC sen mettor a I SMMLV (de ser el primer jingo ndjitnto certificaciones de

VII. ANEXOS
(Cuando se retiuiera como ana de las oblijiaciones del conlrato)

Ancxar cvidcncias fotogr^ficas y/o documcmales quc soporten )as actividadcs rcalizadas cn cl pcrlodo corrcspondicntc

Gcn<kc*-\ar%-_______________
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: SANDRA PATRICIA GONZALEZ LARGO 
CC: 52.243.537
CEL 3212357245________________________________________________________________________
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a SUBREDINIEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION 

FORMATO CDENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTldN

COlMGO: AP-1A-FT-0I4 
VERSiGN: 6 
FECHA: 2024-09-16

SglM ^ ft StMdn Uid
t falraOrismLSi.

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENC1AMIENTO: 30/04/2025

52.243.537CC:SANDRA PATRICIA GONZALEZ LARGONOMBRES V APELL1DOS:
52.243.537RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: sandrv-l979@live.com TELltrONO: 3212357245
DIRECClGN DOMICILIO: BOGOTAKR 73 T 62 G 58 SUR CIUDAD:

Manifiesto hajo la {•ravedad dol juramcnto que. cn la declaracion de rent a del ano gravable 2024.

NO lomare coslos y deduceiones (X)
SI lomare coslos y deducciones ( )

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impueslo sobre la renia, de confomiidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y 
paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los ariiculos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre 
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pages laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUCT6N 00165 ARTICULO 12 Por la eual se debe informar por parte dc 
los contribuyentes si optaron por el impueslo unificado bajo el Regimen Simple dc Tribuiacion ST( ) NO ( X )

BANCO LOMB1Abanco ai, CUAL CONSIGNAR:

NOMBRK DEL BANCO 
(APMCA cuando el banco no se 

F.NCUENTRE EN LA I.ISTA 
DESPI.EGARI.E)

AHORROS 698-651368-03TIPO DE CUENTA: N°CUENTA:

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS
PS 4683 2025N" DEL CONTRATO: 1185N°CDP: N°. CRP:

TOTAL DEL CONTRATO INCLU1DO 
ADICIONES:FECHA DE TERMINATION 

CONTRATO:10/02/2025FECHA 1)F. 1NICIO COXTRaTO 31/07/2025
S 14.320.905

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/03/2025 30/03/2025AL

$ 240.696VALOR A PaGAR 
OORRF.SPONDIF.NTF, AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS) DOSCIENTOS CUARENTA MIL SEISCJENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS

NOMBRE Y F1RMA DEL CONTRATISTA: SANDRA PATRICIA GONZALEZ LARGO
52.243.537 
3212357245

CC:
CEL:

mailto:sandrv-l979@live.com
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n SUBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

CODIGO: AP-1A-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

ksspiit Strmie SiM

1 Centre Orisae tit

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
SANDRA PATRICIA GONZALEZ LARGONOMBRE DEL CONTRATISTA

NtlMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.243.537

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 SERVICTOS PROFESIONALES PS 4683 2025 10/02/2025FECHA INICIO CONTRATONo.

$ 4.920.528VALOR INICIAL DEL CONTRATO
VALOR TOTAL DEL
CONTRATOINCLUIDO 
ADlnONFS-

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR: $ 240.696$ 14.320.905

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N" CRP 
INICIAL:

4 de 4N° PAGO / N° DE INFORMS: 10846 504

PLAZO DEL CONTRATO 
1NCLUVENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS

SIMPLEN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070287875 OPERADOR:

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

UNIDAD FUNCIONAL DE E.IECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUAI.ES

N° DEMODIFICACION: ADICION (I) PRORROGA (1)TTPO DE MODIFICACI6N (ADICION - PRORROGA):1

TRES (3) MESES Y 
VEINTIUN (21) DIAS

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE La 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:S 9.400.377valor adicionado 1185

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICI6N:

TIEMPO
PRORROGADO:

valor adicionado

III. POLIZAS (SI APLICA)

N0DEP6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POL1ZA /A1 /AI/iYI I iNA^ 1 XX-AA 1 K

a ht>zvr> t /-■tAm.
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECT] VO.

CUMPLIM1ENTO DE REQU1SITOSITEM NOSI

^El contrato se encuentra debidamcnte legalizado? XI

(,E1 contratista autorizo que los impuestos que debt cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del intbrme de ejecucion de actividadcs'.’ X2

(,Quc cl contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser veriticados cn el 
informe ancxo y en el SECOP? X3

i,Que el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente 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 sccop dc la cucnta corrcspondicnte al mcs objcto de cobro? Xs
Teniendo cn cucnta lo anterior y confonne a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para el 
pago correspondiente al periodo del 01 /03/2025 30/03/2025al

(5
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:

NOMBRE Y FIRMA AP/OYpQ'ECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELYTZ VAILBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR



PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha creacion reporte: 2025-03-10, 08:52:39 AM I: PLANILLA INDEPENDIENTESTipo Planilla: Numero Planilla: 1070287875*,
Periodo Cotizacion: febrero de 2025 Periodo Servicio: febrero de 2025 Referenda pago (PIN): 8810316441

r
jPAGADO 10/03/2025L

DATOS DEL APORTANTE

lazon Social SANDRA PATRICIA GONZALEZ LARGO

locumento CC52243537 CR 73I SUR #62 G - 58Direccibn
ipo de Empresa INDEPENDIENTE Telefono 3212357245

UNICOipo Persona NATURAL Forma Presentacion
iiudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
iepresentante Legal Identificacion
btaI Afillados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total

Apellidos y Nombrts Tipo
Cot>2*nle

Sublli
Coiiza

IBC ESAPIBC
SiLld

IBC Aporte
SENA MinlsterioRiesgos

IBC Aporte Aporte
KBF

Idenllficeclbfl Administradora Adminlstredora Tarfla Adminhlradore TotalSalud Riesgos CajaCaja

SANDRA PATRICIA GONZALEZ 
LARGO: 62243537 57 00 S 4405000 30 30 30 0 S1.423.S00 S 227.800 S 1.423500 $ 178.000 S 1.423.500 $34,700 so so(2S-UJ COLPENSKJNES $0 SO $0 soIEPS002) SALUO TOTAL EPS 2.436 (NIN-CC) NINGUNA CCF

Ill.TOTALES
(Incapacidados. 

Licencias. Saldoe 
0 Favor) EPS

Incapa
ARP

SUBTOTAL SIN 
INTERESES DE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
DE MORA

cldadesAportes
ESAP

Aportes 
Min Educacidn

IBC Pensidn IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensldn Aportes Salud Aportes Riesgos Aportes Cajas Aportes Sena Aportes IC8F TOTAL FINAL

S 1.423.500 S 1.423.500 S 1.423.500 SO S 227.800 S 178.000 S 34.700 SO SO SO SO SO SO SO S 440.500 SO S 440.500

Kdgma 1 de

tineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6436000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMSs que F6cilf SIMPLE!

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

9



TRANSACCI6N aprobada

Comprobante de la transaccidn 

8810316441 -202502-389955

Referenda / PIN

8810316441

Periodo de cotizaci6n

202502

Numero aprobaddn (CUS)

1325208131

Banco

BANCO DAVIVIENDA

Valor pagado

: $440,500

Fecha de pago

2025-03-10 08:37:28.0

Respuesta

Uu pago ha sido aprobadol
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