L N SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
12 S et APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
: 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

LEYDY VIVIANA BERNAL FALLA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 5$3.021.125
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 4705 2025 FECHA INICTIO CONTRATO I 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528 If,';fgo‘;‘j;f{;*;b 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: 4 I N° CRP: 10859 Ne° CDP: 504
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO ~ o1 -
PRORROOAS CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS. »~
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMRBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 035
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TiPO DE
CONTRATO: 1 MODIFICACION ADICIONES 1 PRORROGAS i
I . CRPDELA TIEMPO TRES 3) MESES Y
VALOR ADICIONADO $ 9.400.377 {CDP DE LA ADICION: N85 [ o PRORROGADO: | VEINTIUN (213 DIAS
VALOR ADICIONADO " |cor bE LA ADICION: e ROREOGAD:
1. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI ] NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
iTE 1V. 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)

1 JASISTENCIA A REUNION DE EQUIPO CONVOCADA POR LIDERES OPERATIVOS

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

3 |EN LA SEMANA SE REALIZA CARATERIZACION, ACTUALIZACION £ MENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LA LOCALIDAD 4 DE SAN CRISTOBAL

4 |SE ASISTE A CAPACITACION EN LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD SOBRE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTIVA

SE ESTABLECE UNA META DE 28 CARACTERIZACIONES IDENTIFICANDO RIESGOS EN SALUD, TENIENDO EN CUENTA QUE SE DEBE BRINDAR EDUCACION EN SIGNOS DE ALARMA EN MENOR DE 5 AROS, GESTANTES Y
CRONICOS, EDUCACION EN HABITOS DE VIDA SALUDABLE Y USO DE ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL.

6 |SEREALIZA ALISTAMIENTO Y ENTREGA DE CADA UNO DE 1.OS SOPORTES DEL MES,

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

8 [AL MOMENTO DE IDENTIFICAR RIESGOS EN SALUD ACTIVO Y NOTIFICO DE ACUERDO AL EVENTO EN INTERES, COMO SIVIM, SISVECOS, SISVAN Y VESPA.

9 ISE INGRESAN TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPQ EN EL APLICATIVO EN LINEA CON LA CALIDAD Y OPORTUNTDAD REQUERIDOS PARA EL PROCESO.

SE REALIZA META CORRESPONDIENTE AL MES, CON LA CALIDAD Y OPORTUNIDAD DEL DATO, TENIENDO EN CUENTA LA APLICACION DE LOS TAMIZAJES REQUERIDOS SEGUN CURSO DE VIDA Y RIESGO
10 | inENTICADO EN LA POBLACION INTERVENIDA.

V. INFORMACIO)\‘ DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

vl

No. DE PLANILLA: 1071039381 7 OPERADOR: SIMPLE  ~
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 09/04/2025 S 178.000
PENSION: PORVENIR 09/04/2025 3 227.800
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 09/04/2025 S 34.700
OTRO MORA 09/04/2025 S 700

TOTAL PAGADO $ 441.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

I.- Quc desarroilé las actividades descritas en cl informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de 1a Scguridad Social donde ef IBC se caleulé sobre ¢l 40% de las ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a | SMMLV (de ser ¢l primer pago adjunto
certificuciones de afiliacion a EPS, ARL, Pensidn, RUT)

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

4.~ Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al seiatado contrato,

VII. ANEXOS

{Cuando sc requiera como una de Ias oblipaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o doc les que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondi

>Qq (&u @v@«(\d\\

NOMBRE Y FIRMA DEF. CONTRATISTA: LEYDY VIVIANA BERNAL FALLA
CC: 53.021.125
CEL 3123538518

SN AN




SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODICO: APIA-FT-014

APOYO- GESTION DE CONTRATACION | VERSION: 6
FORMATO, CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
\ Y DE APOYO A LA GESTION '
- | DATOS DEL CONTRATISTA
l FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025 _ )
- NOMBRES Y APELLIDOS: - LEYDY VIVIANA BERNAL FALLA €< 53.021.125
] LT RUT (NIT): 53.021.125
-~ CORREQ ELECTRONICO: _ | ibernalfalla@hotmail.com TELEFONO: 3123538518
- DIRECCION DOMICILIO: | CL 104 SUR 14 80 : CIUDAD: BOGOTA
. o Maniﬁcstl}’béjq_ l’q gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré col‘stos y deducciones ) (X)
SI tomaré cos'ltos y deducciones ()

La presente certificacion se expide para efectos de laliretcncién en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6y
parégrafo 4 del decreto tinico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiecne que ver con el tratamiento tributario de los pagos laboraies.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte s1 NO (X
de los contribuyentes si optaron por ¢l impucsto uniﬁcado\bajo cl Régimen Simple de Tributacién 0) (X)
. _nAﬁCo AL CUAL CONSI‘GNAR: BANCO DAEVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA{ AHORROS N° CUENTA: 004870321868

(APLICA CUANDO EL BANCO NG SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

3

" NUMERO DEL ‘lcoNTRA'To Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

N°DEL CONTRATO: ‘| PS 47052025 -N°¢ CDP: 1185 4 Ne. CRP: PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y
. B . S VEINTE (20) DIAS.

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

. . . " FECHA DE TERMINACION . ADICIONES:
FECHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 CONTRATO: 31/07/2025
: $14.320.905
PERIODO OBJETO DE c_oimo: \ DEL 01/04/2025 / AL 30/042025 ~
VALOR A PAGAR © + .
CORRESPONDIENTE AL - \ $2.539.936

PERIODO OBJETQ DE COBRO |
BN

. l
(LETRASY NUMEROS) » DOS M]L{‘ONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS

)w do Pogd

\ )
NOMBRE Y FIRk’IA DEL CONTRATISTA: LEYDY, VIVIANA BERNAL FALLA

Ccc: 53.021.125
CEL: 3123538518



mailto:ibemalfalla@hotmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

l@ AT APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-078
el tdahind FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A~ VERSION:2
Ceviea Ofen £3E, LA GESTION FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA LEYDY VIVIANA BERNAL FALLA
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53.021.125
1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
OBJETO DEL CONTRATO: JINTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

ggmmro DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4705 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528
ALORTOTAL DEL J
i:gﬂl;m'lrg INCLUIDO $ 14.320.905 XQE%%’;EAHCOEI:S.?;;?,?; $ 2.539.936
N° PAGO / N° DE INFORME: 4ded 1:1 g‘;’; 10859 S;fggg‘ff:}g 504
fﬁé‘f&%ﬁ'ﬁﬁ?ﬁ’ﬁé’c s CINCO (5) MESES Y VEINTE (20) DIAS.
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071039381 OPERADOR: SIMPLE

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

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 MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): 1 1

CDP DE LA RP DE LA TIEMPO TRES (3) MESES Y
VALOR ADICIONADO § 9.400377 | picion: 1185 ADICION: PRORROGADO:  |VEINTIUN (21) DIAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA RP DE LA TIEMPO

ADICION: ADICION: PRORROGADO:

111 POLIZAS (ST APLICA)

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

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

parafiscalcs, tal como exige cl articulo 50 de la Ley 789 dc 20022

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 (El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién dcl informe de cjccucion de actividades?
3 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligacioncs contractuales, Jos cuales pueden ser verificados en X
¢l informe anexo y en el SECOP?
4 iQuc el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistcma de seguridad social y de X
X

5 {Quc adjunto cvidencia del carguc en ¢t aplicativo sccop de la cuenta correspondicntce al mes objeto de cobro?

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

bago correspondicnte al periodo del — 01/04/2025 al 30/04/2025

NOMBRE Y FIRMA DEL sum:mns

LORENZA BECERRA CAMARGO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS |cARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE 'Y FIR /A AP (&:C\!Ico DEL SUPERVISOR:
LILIANA TFLL /. VALBUE
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




PAGOSIMPLE | nrouauorcon

CONSOUIDADA
Fecha creacion reporte:  2025-04-09, 11:45:56 A. 1. Tipo Planilia: I PLANILA INDEPENDIENTES Nomero Planilla: 1071039381
Periodo Cotizacién: marzo de 2025 Periodo Servicio:  marzo de 2025 Relerencia pago 8810316434

PAGADA 09/04/2025

— . S . e e

I. DATOS DEL APORTANTE

Razdn Social LEYDY VIVIANA BERNAL FALLA

Documento CC53021125 Direccion CL 104 SUR #14 - 80 BRAZUELOS

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléiono 3123538518

Tipo Persona NATURAL ) e “Forma-Presemacion~ {ONKCO—

Ciudad™ — 7~ 7 IBOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal ldentificacion

Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

1. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado | Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas ) Paratiscales Total
ARG | ooy ombres.  |cotsae] Sown 1ol élf_ {81213 (8]515 gig g]é : {é ez | RO deone Admwsnrioin Pavill B Tata | | e prrm———n— G | fe | e | e | e Ve | ot
(<]
CCoapiezn  [LEYOT TN BERTAL % o I 0o porvENR TS| STTE|ELS00s CORTENTAR £PS panse] swsoccal 24 9 T8SDE gy 260l ime o0 RGN £CF s 5 9 s %, | $235509]
ill. TOTALES
18C Pensitn 1BC Gk 1BC Riesgos 1BC Cayas Apomes Pension | Apoaws Sed | Apaes Rissgs | AponosTas | AponesSens | Aponesicar hponieg APODS L aseaion 8 Fpoivt x SirEnears sg’é m’cc:fc"é:s TOTAL FINAL
- A N ESaP Mt Educacion ARP MORA DE MORA
$1.422500 $1.423.500 $1.423500 0 s221300) $176.000) $3¢.700 $0| | 50 % ) 59 s $246,500 5§74 $441.204
HEGREYDEY

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446834 - Cafi; 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cantagena: 684 54 44 - Pereira: 340 25 B2 - Barranquifla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mds que Facil. SIMPLE!

1€1Poder
de fo SHAPLE!

Anies de wdimin, 3nagi Que w02 Pratoger € mndo Simbitiie asta en nuesiras manas.

Pewnmd by (B CamSconner



Comprobante de la transaccién
8810316434-202503-485367

Referencia / PIN
8810316434

Periodo de cotizacién

202503

Numero aprobacién (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 @ CamScanner






