
1 CXiDIGO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6n 

FORMATO INFORME DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTRjNI CntnOrinnUi.

I

CELEBRAOO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
VIVIANA ANDREA DELGADO FAJARDO

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.024.542.127
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GEST16N INTEGRAL DEL 
RtESGO 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 No. PS 4685 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
PLA20 IN 1C1AL 
UFA CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4,920,528 UN (1) MES Y VEIN TIN UEVE (29) DIAS
VALOR DE HONORARIOS PERfODO A 
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUIDO ADICIONES: $ 14:320.905 $ 2.539.936
N° DE INFORME: 5 10848 504N-CRP: N° CDP:
Pt.AZO TOTAL DEI. CONTRATO 1NC1.UIDO
PRORROCAS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIASi

UNWAD Fl/NCIONAL EJECUC16n DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRA7IVA SAN JOSE OBRERO
LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIGNES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACI6N1 IADICIONES I PRORROCAS

IRES (3) MESES Y 
VEINTIUN (211 DIAS

CRP DF. LA 
ADIC|6n:

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

CRP DE LA 
ADlCftiN:

TTKMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADIClON:

III. POLIZAS
2PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI NO

n°depolizaT NOMBRE DE LA ASECURADORA:
FECHA DE LA POUZA FECHA DE APROBACIOnT

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Debcn «r coherentes con Irs actlvldades espedflcas realfcadas durante el mcs)M

SE REALEA IDENTIFICACION DE R1ESOO EN SALUD EN LA POBLAaON DE LA LOCAUDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ S3 MARCO FIDEL SUAREZ BARRIOS LA RESURECCION. LUIS LOPEZ DE MESA SEGIJN LOS 
ASIONADO PARA REALEAR CARACTEREAaON Y SEGUIMIENTO SEGtlN LOINDICA LA GU1A OPERATWA.1 1

ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES REAUMENTADO CON LAS ACTIVIDADES REALEADAS EN EL MES.2

DIL1GENCIAMIENTO DE LAS PLANILLAS Y DEMAS FORMATOS QUE SE SOUCITAN CON LOS DATOS DE LAS VIS1TAS REALEADAS DURANTE EL MES DE EN LA LOCAUDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ S3 MARCO FIDEL 
SUAREZ BARRIOS LA RESURECaON, RIO DE JANEIRO3 .

4 j ASISTIR A LAS REUNIONES Y CAPAOTACIONES PRESENCIALES Y VIRTUALES CITADAS DURANTE EL MES POR PARTE DEL LtDER DE EQUIPO.- -

5 LECTURA DE GUlA OPERAT1VA DE EQU1POS bASICOS EXTOAMURALES.SE REALIZA ACTA A MANO LA CUAL SE ESCANEA Y SE ENTOEGA AL LlDER DE EQUIPO.

SE INGRESAN TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATTVO EN UNEA Y AL FINAL DEL MES SE ENTREGA LISTADO DE FIRMAS CON LAS 
VISITASREAUZADAS DURANTE EL MES A LOS APOYOSENCARGADOS. ■6 I
SE REALIZA NOTIF1CACION DE EVENTOS EN SALUD QUE SE IDENnFlQUEN DURANTE LAS VISITAS.7 .

PARUCIPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS COMUNTTARIOS E [NSTITUCIONALES QUE SE REQUIERAN, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE CADA PROCESO8

SE REAUZA LA ENTOEGA DE LA CUENTA DE COBRO DEL MES EN LOS TEMPOS EST1PULADOS POR LOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS SIGUIENDO LAS INDICACIONES9

SE REALIZA LA META CORRESPONDIENTE AL MES VISITAS EN LA LOCAUDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ S3 MARCO FIDEL SUAREZ CON IA CAUDAD DEL DATO Y LA APUCAClftN DE TODOS LOS TAM1ZAJES 
EXIGIDOS A TODA LA POBLAClON INTERVENIDA DE ACUERDO AL CURSO DE VIDA Y LAS NECESEJADES IDENTIFICADAS.10

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
I OPERADOR: |No. DE PLANILLA: 1071060497 SIMPLE

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVAEPS 11/04/2025 $ 178.000
PENSION: COLPENSIONES 11/04/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 11/04/2025 $ 34.700
OTRO 11/04/2025CCF COMPENSAR + MORA $ 29.800

TOTAL PAGADO $ 470.300
VI. DECLARACIONES DEL CONTRAT1STA

)Que dcsarrolld las actividades descritas cn cl informe ancxo, dcntro del periodo dc cobro.
2.* Que reilicd cl pago de la Se^iridad Social donde el IBC se calculi sobre cl 40% dc los ingresns cancclados del mes anterior pago del cual anexo oopia sinqile, sin que cn ningun caso el IBC sea me nor a I SMMLV (de ser el primer pago odjunto 
certificaciones de afiliariin a EPS, ARL, Pensiin, RUT)
3- Que adjunto evidencia del cnrguc cn cl aplicativo SECOP dc la cucnta corrcspondicntc al mes objeto dc cobro.
4.* Que autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasidn al seitalado conlmto.

VII. ANEXOS
^gumdo^rcguig^ongun^dcja^bficacionwdelTOngBto)

Anexar cvidencias fotogrtficas y/o documentales que soporten las actividades rcalizadas en el periodo corrcspondientc

/Vclioc f)eR)c-dL'ikvaiTVO
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: VIVIANA ANDREA DELGADO FAJARDO 
CC: 1.024.542.127
CEL 3053846709_____________________________________________________________
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A SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAa6N DE SERVICIOS 
I YDEAPOYOALAGESTI6N

CODIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-161 Cento WwteEiE.

1
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
I

1.024.542.127CC:VlVIANA ANDREA DELGADO FAJARDONOMBRES Y APELUDOS: I RUT (NIT): 1.024.542.127
vivil-4455@hotmail.com3CORREO ELECTRONICO: TELEFONO: 3053846709

DIRECClON DOMICILIO: BOGOTAKR 45 70 B 04 SUR CIUDAD:
Maniflesto bajo la gravedad del juramento qae, en la dedarac!6n de renta del afio gravable 2024.

NO tomar6 cost os y deducci (X)ones

SI tomart costos y deducciones ()
La presente ccrtiiicaci6n se expidepara efectos de la retencidn en la fticnte a titulo del impuesto sobre la renta, de confbrmidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y 
parigrafo 4 del deercto unico 1625 de2016, modilicados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion dc la renta exenta del 25% sobre 
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCiGn 00165 ARTICULG 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 DAV1V1ENDABANCO AL CUAL CONSIGNAR:
iNOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABIJv)

AHORROSTIPO DE CUENTA: N° CUENTA: 04870365964

i
t

N/JMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA tlLTIMA ADICIDN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

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

VEINTE (20) DIAS
PS 4685 2025N* DEL CONTRATO: 1185N° CDP: N°. CRP:

f

TOTAL DEL CONTRATO INCLU1DO 
ADICIONES:FECHA DE TERMINACI6N 

CONTRATO:
i10/02/2025 31/07/2025FECHA DE INICIO CONTRATO

S 14.320.905

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/04/2025DEL 30/04/2025AL

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO
$ 2.539.936

EN DOS M1LLONES QU1NIENTOS TREINTA Y NUEVE MEL NOVECIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS(LETRASY NUMEROS)
4!

AncIVial CfclTIc: 1i YOC(.QkfyO I

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: VlVIANA) ANDREA DELGADO FAJARDO

1.024.542.127 
3053846709

CC:
CEL:

!
f-



,0, SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16n

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS Y APOYO A
LAGESTION

cbDIGO: AP-IA-FT-078 
VERSl6N:2 
FECHA: 2024-09-16

Mrrtbafiiiititnk'miriMam
(fntroOrin^LSi

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
VIVIANA ANDREA DELGADO FAJARDONOMBRE DEL CONTRATISTA

NLMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.024.542.127
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON DE GESTlbN 
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 PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES , PS 4685 2025 10/02/2025FECHA INICIO CONTRATONo.
$ 4.920.528VALOR INICIAL DEL CONTRATO

vaEokTuTslDEE
CONTRATOINCLUIDO
AmnrtivFg. 

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR: $$ 14.320.905 ! 2.539.936

N° CRP 
INICIAL:

N°CDP INICIAL 
DEL CONTRATO5 de 5N° PACO / N° DE INFORME: 10848 504

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

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071060497 SIMPLEOPERADOR:

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

UNLOAD FUNCIONAL DE EJECUClbN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADM1NISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAM ARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICAClbN: TIPO DE MODIFICAClbN (ADIClbN - PRbRROGA):1 1 1
IRES (3) MESES Y 
VEINTIUN an DIAS

CDP DE LA 
ADIClbN:

RP DE LA 
ADIClbN:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO $ 9.400.377 1185

CDP DE LA 
ADIClbN:

RP DE LA 
ADIClbN:

TIEMPO
PRORROGADO:VALOR ADICIONADO

HI. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE PbLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PbLIZA ACTO ADMINISTRATTVO DE

IV. VER1F1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA OUEHA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERlODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTJVO.
ITEM CUMPL1M1ENTO DE REQUISITOS SI NO

^El contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X
iEl contratista autoriz6 que los impucstos que debc cancclar para la Icgalizacidn del mcncionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades?2 X
iQue el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en 
el informe anexo y en el SECOP?3 X
iQue el contratista da cumplimiento 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?4 X

; x<,Quc adjunto evidencia del carguc en cl aplicativo sccop de la enema corrcspondientc al mes objeto de cobro?5

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 
jago corrcspondiente al periodo del 01/04/2025 30/04/2025al

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

tFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERlODO DE PAGO:

'll

NOMBRE Y FIRMA ABt^fO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIAL1ZADO, L1DER CONVENIO MAS BIENESTAR

« I
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PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOUDADA

‘ff ' 'V '
I: PLANILLA (NOEPENDtHf'fTES 1071060497Numero Pianilla:Fecha creactdn reporte: 2025-04-11,06:10:14 P. M. Tipo Pianilla:

Periodo CotizaciOn: Periodo Servicio: marzo da 2025 Referenda pago 8870755320marzo da 2025 j

jZ PAGADA 11/04/2025
t

i
i

i

I. DATOS DEL APORTANTE i

VIVIANA ANDREA DELGADO FAJARDORazOn Social
OR 45 #70 B - 04 SURDlreccidnCC1024542127Documento

t 6571319TelOfonoINDEPENDIENTETipo de Empresa
ClNICOForma Presentaci6nNATURALTipo Persona
BOGOTA D.C.DepartamentotBOGOTA D.C.Ciudad + .

V ,IdentificacionRepresentante Legal
-fSEGUROS BOLIVAR ,ARP1Total Afiliados
■

i
II. DETALLE DEL APORTANTE :

TotalParafiscalesCajasSaludPensiones RiesgosNovedadesDatos Afiliado

ssismigsssim&ljjjjj Aporte
MNrtarioAporteTipo »C Aporte AporteSC Aporte

Setud
SC Aporte

Rieegoe
SC Aporte

Penefdn
(denttficaddn TotalSuMpO

Coltzame
ESAPTama AdmMataadoreAdmlnlatradoraAdminWradoraApelfdo* y Nombm CutunM ICdfSanaCaja CajaSalud RiaagoaPanaldn

JlAZXSOOSM23JOO(25-14) COLPENSK3NES_____ VIVIANA ANDREA DELGADO
CC 1024S421Z7 pAJAROO

ueeMO51.423AM . S227M0 $0to to to$28 AnIM23AM 5178P00 (CCT24) COMPENSAR CCF2.436 $34,70030 30 (EPS037) NUSVA EPS &A.X 300059

I % ■t Jr

III. tOTALES “7I 1
TOTAL

WTERESES
DEMORA

SUBTOTAL StN 
INTERESES OE 

MORA
lIncapeddadae.Ucor 

iea.saldos a Favor)Aportaa
ESAP

Aportn 
Mki Educaddn

TOTAL FINALAportoalCSfAporte* SenaAportee Penaldn Aporte* Salud Aportaa Riaagoa Aportaa C^asSC Ca)aeSC Salud IBC RiaagoaSCPanaWn ARP

$470.30(S1.30CX S469.00C. ► SO S($0 so$34,700 SO$227,800 $178,000 $28,500$1,423,500 $1,423,500$1,423,500$M23.500

F
1

I
I i

t ;
4 «

I*r
i

t*

I I

*i
t

I
l

I

i
Llnaas de Servl'do FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Call: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - BarranquIHa: 361 88 50 - Rasta'del Pals: 018000 971971 - iMSs qua FMI, SIMPLEI

4
Antes de imprimir, asegiirese que sea realmente necesario. Proteger el medio amblente esta en nuestras manos.

i



jPagoexitoso!

SimplePago en

Numero de planilla 8870755320

$470,300,00^Cuanto?

11 de abril de 2025 a las
02:32 p. m.

Fecha

M7883119Referencia

iDe donde salio la plata? Disponible

Powered by S CamScanner
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