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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E CODIGO: AP-IA-FT-077

l. ﬁ&‘,m,w S, - APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
L . FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

N VIVIANA ANDREA DELGADO FAJARDO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: [ o, . 1.024.542.127
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS
BIENESTAR .

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. . PS 4685 2025 FECHA INICIO CONTRATO l 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO ) $4.920.528 , |,';';fg(;m0 UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO . VALOR DE HONORARIOS PERIODO A | - -
INCLUIDO ADICIONES: $14.320.905 CERTIFICAR: $2.539.936
N° DE INFORME: B 5 J N* CRP: 10848 N° CDP: 504
szg% DEL CONTRATO INCLUIBO || . CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS

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

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

I1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
CRPDE LA TEMPO TRES (3) MESES Y
VALOR ADICIONADO $ 9.400.377 |CDP DE LA ADICION: 1185 | oicions PROREOGAD: | VEINTTUN (21) DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: . |ShrDE A ProRROGAG:
1. POLIZAS
JPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI { NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ] FECHA DE APROBACION:
E ~IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
M (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

; SE REALIZA [DENTIFICACION DE RIESGO EN SALUD EN LA POBLACION DE LA LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ 53 MARCO FIDEL SUAREZ BARRIOS 1.A RESURECCION, LUIS LOPEZ DE MESA SEGUN LOS
. | ASIGNADO PARA REALIZAR CARACTERIZACION Y SEGUIMIENTO SEGUN LO INDICA LA GUIA OPERATIVA.

2 |ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES REALIMENTADO CON LAS ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL MES.

DILIGENCIAMIENTO DE LAS PLANILLAS Y DEMAS FORMATOS QUE SE SOLICITAN CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES DE EN LA LOCALYDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ 53 MARCO FIDEL
SUAREZ BARRIOS LA RESURECCION, RIO DE JANEIRO

[

&

{ ASISTIR A LAS REUNIONES Y CAPACITACIONES PRESENCIALES Y VIRTUALES CITADAS DURANTE EL MES POR PARTE DEL LIDER DE EQUIPO.- -

§ '|LECTURA DE GUIA OPERATIVA DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES,SE REALIZA ACTA A MANO LA CUAL SE ESCANEA Y SE ENTREGA AL LIDER DE EQUIPO.

SE INGRESAN TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO OON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LINEA Y AL FINAL DEL MES SE ENTREGA LISTADO DE FIRMAS CON LAS
VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES A LOS APOYQOS ENCARGADOS. :
|

7 .|SE REALIZA NOTIFICACION DE EVENTOS EN SALUD QUE SE IDENTIFIQUEN DURANTE LAS VISITAS.

8 |PARTICIPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONALES QUE SE REQUIERAN, PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE CADA PROCESO

9 |SE REALIZA LA ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO DEL MES EN LOS TIEMPOS ESTIPULADOS POR LOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS SIGUIENDO LAS INDICACIONES

SE REALIZA LA META CORRESPONDIENTE AL MES VISITAS £N LA LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ 53 MARCO FIDEL SUAREZ CON LA CALIDAD DEL DATO Y LA APLICACION DE TODOS LOS TAMIZAJES

10 EXIGIDOS A TODA LA POBLACION INTERVENIDA DE ACUERDO AL CURSO DE VIDA Y LAS NECESIDADES IDENTIFICADAS.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 1071060497 OPERADOR: | SIMPLE
|concepTo DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
{SALUD: NUEVA EPS . 1170472025 178.000
PENSION: COLPENSIONES 1170472025 227.800
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 1170472025 34.700
OTRO CCF COMPENSAR + MORA 11/0472023 - 29.800
TOTAL PAGADO $ 470.300

Vi. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que d 11¢ tas actividades descritas en ¢l informe ancxo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pagp de la Seguridad Social donde ¢f I1BC st calculd sobre ¢t 40% de los ingresns cancetndos del ms anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor 8 | SMMLV (de ser ¢l primer pago adjunto
certificaciones de afiliacion a EPS, ARL, Pension, RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en ¢l aplicativo SECOP de Ia cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .

4.- Que autorizo los impuestos & que estoy obligado a pagar, por ocasidn al scialado contrato.

e —
VII. ANEXOS
{Cuando st requi una de las obligaciones del contrato
Anexar evid gréficas y/o d les que sop las actividades realizadas en el perfodo pondi

\3(\) WGUNY /\(\&YGC 0’3@6&

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: VIVIANA ANDREA DELGADO FAJARDO
CC: 1.024.542.127
|CEL 3053846709
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS: DE SALUD CENTRO ORIE\’TE ‘E.S. E

.amaw APOYO - GESTION DE CONTRATACION ’ : Sg:;fgé:';” -IA-FT-014
B St gt Sk Sd FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024.09-16
T REE Y DE APOYO A LA GESTION ) . ; ’
!
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTQ: 30/04/2025
NOMBRES Y APELLIDOS: VIVIANA ANDREA DELGADO FAJARDO e 1.024.542.127
| RUT (NIT): 1.024.542.127
CORREO ELECTRONICO: vivi-4455@hotmail.com3 TELEFONO: 3053846709
DIRECCION DOMICILIO: KR 45 70 B 04 SUR CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo Ia gnvedad del juramento que, ¢n la declaracién de renta del afio gravable 2024.
' NO tomaré costos y deducciones (X)
. SI tomar¢ costos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y _
pacigrafo 4 del decreto Unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aphcacl(m de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tribumcién : RESOLUC[ON 00165 ARTIQUDO 12 Por la cual se debe informar por parte.

DESPLEGABLF)

de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién STC) NO(X). .. .
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: "BANCO DAVIVIENDA - .
NOMBRE DEL BANCO ‘ | o .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA] AHORROS N° CUENTA: 04870365964
ENCUENTRE EN LA LISTA

NOUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA GLTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N* DEL CONTRATO: PS 4685 2025 N° CDP: 1185 N°, CRP: PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y
VEINTE (20) DIAS
) TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 FECHA é’(fN?R';?gAC'ON 31/07/2025 ADICIONES:
: - . $14.320.905
PERIODO OBIETO DE COBRO: DEL 01/04/2025 AL 30/04/2025 ’
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL . $2.539.936
PERIODO OBIETO DE COBRO ¥ - ‘
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS

'

\)lULCk(\O ﬁl-\AQ\YGC DﬁL‘Z}chQ

cc:
CEL:

NOMERE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: VlVIANA ANDREA DELGADO FAJARDO

1.024.542.127
3053846709




i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ODIGO:
[ [t APOYO - GESTION DE CONTRATACION c DIG(;): AP-IA-FT-078
Sint o teinicn st FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A~ VERSION:2
Coim it ESE LA GESTION FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA VIVIANA ANDREA DELGADO FAJARDO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.024.542.127
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: |INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
goomnuo DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES . PS 4685 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO : $4.920.528
['VALOR TOTAL DEC '
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 14.320.905 ¢ . $ 2.539.936
| ADICIONES: . PERIODO A CERTIFICAR:
° o . . N° CRP N° CDP INICIAL
| :LPAGO !/; N Cl::z INFORME: 5deSs INICIAL: 10848 DEL CONTRATO 504
LAZO DEL CONTRATO -
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071060497 OPERADOR SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: FONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALU]

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
|NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION —- PRORROGA): 1 1
CDPDE LA RP DE LA TIEMPO TRES (3) MESES Y
VALOR ADICIONADO $ 9.400.377 ADICION: ! ]8§ -|ADICION: : PRORROGADO: [ VEINTIUN (21) DIAS
CDP DE LA RPDE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
1M1, POLIZAS (ST APLICA)
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA: o
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFI Ui CUMPLIDO CON ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO,
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado?

(El contratista autorizé que los impucstos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean | @
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?

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

{Que cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige ¢l articulo 50 de la Ley 789 de 20027 -

5 {Que adjunto evidencia del carguc cn cl aplicativo sccop de 1a cuenta correspondiente al mes abjeto de cobro?

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
pago correspondiente al periodo de!  01/04/2025 al . 30/04/2025

U

{ L .
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: - . T

LORENZA BECERRA CAMARGO |
FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DELAS [cARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

(] .

NOMBRE Y FIRMA A TECNICO DEL SUPERVISdR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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Sim ple

Fecha creacién reporte: 202

5-04-11, 068:10:14 P. M. Tipo Planilla:’
L}

PAGOS'MPLE | AUTOLIQUIDACION
.. T CONSOLDADA )
I: PLANILLA INDEPENDIENTES . -

Perio.do Coti;acién: marzo de 2025

Ndmero Planilla:

Periodo Servicio:  marzo do 2025

Referencia pago

+

107106049

8870755320 - -

C

PAGADA 11/04/2025

\—

]

I. DATOS DEL APORTANTE -

- mer

Razon Social VIVIANA ANDREA DELGADO FAJARDO ' -
Documento CC1024542127 ’ ' Direccién CR 45#70 B - 04 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE . ! Teléfono 6571319 ! v
Tipo Persona NATURAL ’ ) Forma Presentacién  [UNICO
Ciudad BOGOTA D.C. s B ' .{ Departamento BOGOTAD.C. R -
Representante Legal . Identificacion ’ oo O )
Total Afiliados 1 0 - ' ARP SEGUROS BOLIVAR | Ve ot
- - - - .
(l. DETALLE DEL APORTANTE ' , : - -
Datos Afiliado . { Novedades ) Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
ot ] rm ol llellohlelealelslol Bl anvanan | 25, I pe [ | e e [ oo W50 v
oc t02usazizy | VMIANA ANOREA DELGADD ;59 ] 1 [ (25-14) COPENSIONES | 54 423.500] . (EPSOAT) MUEVA EPS SA. stansonl $imoon] 240 [SUBS0L gy $1423500 - g7m s00] %) w0 0 sof -+ 50000
. ' . : S ]
. TOTALES \ } , - . s
Aportes Aporias SUBTOTAL SIN TOTAL M l
BC Pansion 18C Sakd IBC Riesgos 18C Cajes Aportes Penalén Apories Selud Aporios Rissgos Aportes Cajas Aportes Sena Aportos ICBF £SAP Min E¢ \ias saidos = Favor) lNTEzgiiSDE »S-EEGESEORAS TOTAL FINAL .
" $1423.500 $1425000  $1422.500 $227.800 $178.000 sarool - 528500 50 50 2% %0 Tsd,  see000q s1ad . s '

¥

Lineas de Servicio FonoSIMPLE

- . Antes de imprimir, aseglrese que sea reé_lmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

. - . . - . '
: Bogoth 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 843 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barmanquilia: 361 88 50 - Resto del Pafs: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLEI

i€l Poder

de lo SIMPLE!




jPago exitoso!

Pago en
Numero de planilla
¢ Cuanto?

Fecha

Referencia

¢.De donde salio la plata?

Simple
8870755320
$ 470.300,00

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

M7883119

Disponible

Powered by CamScanner
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