
.>
?

(j
SUBRED 1NTEGRADA BE SERV1CIOS BE SALIH) CENTRO ORJENTE E.S.E 

APOYO - GESTION DE CONTRATACION 
FORMATO 1NFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRaTO DE 

PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODICO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16M CeiAroOifettcil,

IB

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
LEYDY VIVIAN A BERNAL FALLA

NUMERO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD: 53.021.125
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTI6N INTEGRAL DEL 
RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS 
B1ENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4705 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
PLATO IXICIAL 
DEL CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRaTO $4,920,528 UN (l) MES Y VETNTTNUEVE (29) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLU1DO AD1CJONES:

VALOR DE HONORARIOS PERIODO A 
CERTIFICAR:$ 14,320,905 $ 2,539,936

N° DE INFORME: 4 10859 504N° CRP: N° CDP:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 1NCLUIDO
PROKROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS.

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMIN1STRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIITCACI6NES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICACION1 ADICIONES 1 1PRORROGAS

TRES (3) MESES Y 
VEINTIUN (21) DIAS

CRT DR LA 
ADICI6N:

TIKMPO
PKORROGADO:$VALOR ADICLONADO 9.400.377 CDPDBLA ADICI6N: 1185

CRP DE LA 
AmCl6N;

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO CDP DELA ADICION:

at. POL1ZAS
;,PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XSI NO

N° DE PPLIZA? NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PpLIZA FECHA DE APROBACK5N7

IV. ACTIX^DADES REALTZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dcbcn scr cohcrcntcs con las actividadcs especfficas rcalizadas durante cl rocs)M

ASISTENCIA A REUNION DE HQUIPO CONVOCaDA POR LIDERES OPERAT1VOS1

SE HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES AL PROFESIONAL DE APOYO DEL EQUIPO.2

EN LA SF.MANA SE REALIZA CaRaTERIZACION. ACTUALIZACION E IDENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LA LOCALIDAD 4 DE SAN CRIST6BAL3

SE ASISTE A CAPACFTACION EN LA SECRETaRIA DISTRFTaL DE SALUD SOBRE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA4

SE ESTABLECE UNA META DE 28 CaRACTERJZaCIONES IDENTIFICANIX) RIESGOS EN SALUD. TENIENDO EN CUENTA QUE SE DEBE BRINDaR EDUCACI6N EN SIGNOS DE ALARMA EN MENOR DE 5 AROS. GESTANTES Y 
CRONICOS, EDUCACIGN EN IlADITOS DE VIDA SALUDABLE Y USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSON/VL5

SE REALIZA ALISTAMIENTO Y ENTREGA DE CADA UNO DE IOS SOPORTES DEL MES.6

SE HACE ENTREGA DE I_A CUENTA DE COBRO DEL MES SEGUN EL CRONOGRAMA DE ENTREGA A LOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS.7

AL MOMENTO DE IDENTIFICAR RIESGOS EN SALUD ACTIVO Y NOTIFICO DE ACUERDO AL E VENTO EN INTERES. COMO SIVIM, SISVECOS, SIS VAN Y VESPA.8

SE IXGRESAN TODOS LO DATOS OBTENIIXJS DURANTE LAS aCCIONES EN CAMPO EN EL APLICaHVO EN LfNEA CON LA CALTDAD Y OPORTUNIDAD REQUERIDOS PARA EL PROCESO.9

SE REALIZA META CORRESPONDIENTE AL MES. CON LA CAL1DADY OPORTUNIDAD DEL DaTO. TENIENDO EN CUENTA LA APL1CACI6N DE LOS TAMLZAJES REQUERIIX)S SECiClN CURSO DE VIDA Y RIESGO 
IDENTICADO EN LA POBLAC16N INTERVENIDa.10

V. INFORMAClGjN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
1071039381 f loPERADQR: |

-
No. DE PLANILLA: SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 09/04/2025 S 178.000 ✓PENSION: PORVENIR 09/04/2025 S 227,800
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 09/04/2025 S 34.700 ✓/OTRO MORA 09/04/2025 S 700

/441.200TOTAL PAGADO s
VI. DECLAKACIONES DEL CONTRATISTA

I .• Quc desarrollc las activklades descritas cn cl informc ancxo, dcntro del pcriodo dc cobro.
2.- Quc rcalicc cl pngo dc In Scguridnd Social doodc el IBC sc calculd sobrc el 40% de los ingresos cnncclndos del 
ccrtificucioiics dc afiliacidn a EPS. ARL, Pension. RUT)
3- Quc adjunto cvidencia del cargue en el aplicalivo SECOP de la cucnta eorrespondiente al mes objeto de cobro . 
4.* Quc nucori/o los impucsios a que cstoy obligado a pagar. por ocasion al scnnlndo comrnto.

anterior pago del cual nnexo copia simple, sin que en ningun enso el IBC sea menor a I SMMLV (dc ser el primer pngo adjimio

VII. ANEXOS
(Cuando sc requtera como una de las obligacioncs del conirato)

Ancxar evodencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividadcs rcalizadas en el periodo eorrespondiente

NOMBRE Y FIRMATJEE CONTRATISTA: LEYDY VJVIANA BERNAL FALLA 
C.C.: 53.021.125 
CEL 3123538518

©
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,-Q SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALISD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTTON DE CONTRATACiCN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTI6N

C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

if.tK hay tij «i* WWie
(entfoOrieate!ii

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DIUGENCIAMIENTO: 30/04/2025

53.021.125CC:NOM BRES Y APELLIDOS: LEYDY VIVIANA BERNAL FALLA
53.021.125RUT (NIT):

CORREO ELECTR6N1CO: ibemalfalla@hotmail.com TELEFONO: 3123538518
DIRECC16N DOMICILIO: CL 104 SUR 14 80 BOGOTACIUDAD:

Maniflcst^ bajo la gravcdnd del juraniento que, en la dcclaracidn dc renta del ano gravable 2024.

NO tomare cdstos y dcduccioncs (X)I

SI tomare costos y deducciones ( )
La presente certification seexpidepara cfectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y 
parfgrafo 4 del decretounico 1625 de 2016, modifier dos por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre22 de2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre 
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unifieado bajo cl Regimen Simple de Tributacion Si( ) NO (X)

BANCO DAVIVIENDABANCO At. CUAL CONSICNAR:

NOMBRI! DEL BANCO 
(AI'LiCA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCOENTRE EN LA LISTA 
DESI'LEGABLE)

AHORROSTIPO DE CUENTA: N” CUENTA: 004870321868

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA AD1CION (PERIODO OB.IETO DE PAGO)

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

VEINTE (20) DIAS.
PS 4705 2025N" DEL CONTRATO: 1185 /N° CDP: N“. CRP:

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:FECHA DE TERMINACION 

CONTRATO:
FECHA DE 1NICIO CONTRATO : 10/02/2025 31/07/2025

$ 14.320.905

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

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO 
EN-

(LKTRASY NUMEROS)

$2,539,936

DOS M1LLONES QUTNIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS

tficS-•6.'
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LEYDYi VIVIANA BERNAL FALLA 

53.021.125 
3123538518

CC:
CEL:

mailto:ibemalfalla@hotmail.com
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORTENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

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

• U- C6DIGO: AP-IA-FT-07S 
\XRSION: 2 
FECHA: 2024-09-16Cf’jiQ West? III.a

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

LEYDY VIVIAN A BERNAL FALLANOMBRE DEL CONTRATISTA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53.021.125

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE BRESTACION 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

OB.TETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4705 2025 10/02/2025FECHA INICIO CONTRATONo.

$ 4.920.528VALOR INICIAL DEL CONTRATO
VACUK ! U 1 AC DEC
CONTRATO INCLUIDO
AmrinMirg.

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR: $$ 14.320.905 2.539.936

N” CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

4 de 4 10859 504N0 PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLITV'ENDO PRORROGAS C1NCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS.

1071039381 SIMPLE ,N0 DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR;

lONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUIPROCESO EN DONDE SE E.IECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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 CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACI6N: TIPO DE MODIFICACI6N (ADICION - PRGRROGA): 1 11

IRES (3) MESES Y 
VEINTIUN (21) DIAS

CDP DE LA 
ADICION:

HP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:$ 9.400.377 1185VALOR AD1CIONADO

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICION:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO

III. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P6LIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

TV. VERJFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA OUEHA CUMPLIDO CON LAS A CTMDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SB APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS NOSIITEM

^El contrato se encuentra debidamente legalizado? X1

^E1 contratista autorizd que Jos impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe dc cjccucion dc actividadcs? X2

iQue el contratista presento satisfactoriamcntc las obligacioncs contractualcs, los cualcs pueden ser vcrificados cn 
el infomie anexo y en el SECOP? X3

iQuc el contratista da cumplimiento a sus obligacioncs frente a los aportes al sistema dc seguridad social y dc 
parafiscalcs, tal como exige cl articulo 50 dc la Ley 789 dc 2002? X4

iQuc adjunto cvidcncia del carguc cn cl aplicativo sccop dc la cucnta corrcspondicntc al mes objeto dc cobro? X5

Teniendo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma dc Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de las obligacioncs pactadas con el contratista, para el 
>ago corrcspondicntc al periodo del 01/04/2025 30/04/2025al

I u
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:

INICO DEL SUPERVISOR:NOMBRE Y FIR!
LILIANA TELLI-,
PROFESIONAL ESPECIAL1ZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR



PAGOSIMPLE | AUTOUQUIDACION
CONSOUDADA

Fecha creadon reporte: 2025-04-09,11:45:56 A. M. Tipo P!anil!a:

Periodo Cotizaci6n:

I: PLANILLA iNOEP£NO!ENi ES Numero PJanilla: 1071039381

Periodo Servido: marzo de 2025marzode 2025 Referenda pago 8810316434

C PAGADA 09/04/2025 j

I. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social LEYDY VIVIANA BERNAL FALLA
Documento GC53021125 Direccion CL 104 SUR #14-80 BRAZUELOS
Tipo de Empress INDEPENDIENTE Telfifono 3123538518
Tipo Persona NATURAL — - -Forma ■PreserriaciSn UNICO'

BOGOTA D.C.Ciudad" Departamento BOGOTA D.C.
Represemante Legal Identificaddn
Total Aliliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

II. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Aliliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total

I’mi<ioni<rux«i6o SoOHlO AponeiQC IGCApftfcdof y ND<nbn« Hxsak
SMuci

ISC IOC ApOK*Aitnirau'ZKidnt Arlri«T»ainr1ori« Tai*a esap ToialPension Catud Rmsgos Cap Ovta seer
LfYOr muwna sernal
FAIAACCC307142S 5S 0 i» 47SSSJ0 10 JC SO 0 (zajoimjRvEMR H.<73 505 fc «*!»> CO.VEf/SAR EPS r.4Z2iS0O S1760PO 24% svrat jfP.'CCi NBSOiAA CCF i/s SO so so w $440 5«

III. TOTALES

beer
Q&3,£ftU08a fiVCO

ARP MORA

M.SSN 
SCS DE

TOT?A1.
CSES

I DC Agones
ESAP

ApQrtOS 
Mst Educso'^n

InctIBC EalutJ I SC Rrtigos IBCCtyftS Aporas PertsaSn AponnsSMud Apo<i« Rtwgji ApoRosCapa Aiioces Serwi Apoties lC8f tOTW. FINALUTTER 
DE MORA

SIA23.SOO Sl.423.5O0 $1,423,500 SO $2ZfJ&OQ $178,000 $34,700 $0 SO $0 SO $0 SC St S44G60C $441.20!:

Uneas ds Scrvicto fonoSlMPLE; Bogota 444663« • Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga; 643 80 00 • Conagena: 694 54 44 • Pereira: 340 25 82 * Barranquslla: 361 88 50 - Reslo del Pais: 018000 971 971 • jMds quo FAdl. SlMPlEl

Anies de unprimir. aWKjiirefiOs qua icaKneme oecesarto. Protoger et medio &rnbifei«e estA en nuestras rr*mos.

tr/ (3 CamScann^r



Comprobante de la transaccion 

8810316434-202503-485367

Referencia / PIN

i 8810316434

Periodo de cotizacidn

202503

Numero aprobaci6n (CUS)

1399081266

Banco

BANCO DAVIVIENDA

Valor pagado

$ 441.200

Fecha de pago

2025-04-09 10:04:03.0 .

Respuesta

iTu pago ha sido aprobado!

Descargar Comprobante

Powered by fH CamScanner
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