
i
#*■ :a 3 SUBREDINTEGRADA DE SERWCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N 
FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTTVIDADES DEL CONTRATO DE 

PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTldN

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 1024-09-16
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LttiiZ&ktoSijti&tIB

1 taro Orirfe 111

CELEBRAPO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
PAULA ALEJANDRA DURAN RAMIREZ

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.010.036.604

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTTVIDADES EN LA DIRECClON DE GESTI6N 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 SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4890 2025 FECHA INICIO CONTRATO 14/02/2025
PLAZOINICIAL 
DEL CONTRATO

VAl.OR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.592.493 UN (I) MES Y VEINTISEIS (26) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERlODO A 
CERTIFICAR:$ 13.992.870 $2,539,936

561 ^N° DE INFORME: 3 N“ CRP: N° CDP:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
PRORROGAS CINCO (5) MESES Y DIECISEIS (16) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTTVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

IL MOPIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
MODIFICAClbN 1 ^1 /1 / ADICIONES PRORROGAS

TRES (3) MESES Y ^ 
VEINTIUN (211 DIAS

/ CRPDELA
ADICI6N:

TIEMPO
PRORROCADO:

VALOR ADICIONADO $ 9.400.377 CDP DE LA ADICI6N: 1185
CRPDELA
ADICION:

TIEMPO
PRORROCAPO;

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICI6N:

HL POLIZAS
;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? I I xSI NO

N° DE POL1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA FECHA DE APROBACION:

IV. ACTrVTDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Peben str coherentcs con las aclividades csptcificas rcalizadas durante el mes)Item

ASISTLNCIA A REUNIONS, DE EQUIPO PROGRAMADAS POR UDERES OPERATTVOS Y SDSI

SE RACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTTVIDADES DEL MES CORRESPOND1ENTE AL APOYO DEL EQUIPO2

SE REAUZA CARATERIZAC10N Y ACTUALIZACION EIDENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LAS UPZ 036 CORRESPONDIENTE AL BARRIO LOS PIJAOS Y PARA EL RESTO DEL MES SE REAL1ZAN CARACTERIZACION Y 
ACTUALIZACION EN LA MISMA. Y RUTEO EN BARRIO CONTRISUR DE CRONICOS3

SE REAUZA CARACIERIZAZCION DE RUTEO EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS, GUSTAVO RESTREPO PRJORIDADES DE SALUD MENTAL4

SE REALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEO RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS5

ABORDAIE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR RGB Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDIENTE6

SE REALIZA CARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACEPTA LA VISITA DE LOS DIFERENTES PERF1LES7

TRABAJO ADMINISTRATTVO EN CASA PARA AUSTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEG1A A ABORDAR8

ASISTENOA A PREAUDTTORIA9

DAR CUMPUMIENTO A LA META ESTIPULADA10

V. INFORMACIGN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: |85089358No. DE PLANILLA: MI PLANILLA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SANITAS 10/04/2025 $ 178.000
PENSION: PORVENIR 10/04/2025 S 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 10/04/2025 $ 34,700
OTRO 10/04/2025 S 2.400

TOTAL PAGADO $ 442.900
YT. PECLARACIONES DEL CONTRATISTA

JQue desarrolli las acti\idadcs descritas en el infonne ancxo, dentro del periodo de cobro.
2.- Querealicd el pago dc la Segundad Social donde el 1BC se calculi sobre cl 40%de los ingresos cancel ados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun casoel IBC sea mcnor a 1 SMMLV (descr e! primer pago adjunlo cerriiicacimes de 
afiliacidn a EPS, ARL, Pensidn, RUT)
3- Que adjunto evidcncia del cargue cn el aplicativo SECOP de la cuenta correspondieme al mes objeto dc cobro.
4.- Que autorizo los hnpucstos a que estoy oblig^o a pagar, por ocasidn al senalado contrato.

V1L ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soponen las acrividades realizadas en el periodo correspondiente

. s
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: PAULA ALEJANDRA DURAN RAMIREZ 
CC: 1.010.036.604 
CEL 31)8818552
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G SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.SE 

APOYO - GESTION DE CONTRATACION 
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 

Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

Sine httfifi Scrndss10
t Centre

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DIL1GENC1AMIENTO: 30/04/2025

1.010.036.604CC:PAULA ALEJANDRA DURAN RAMIREZNOMBRES Y APELLIDOS:
1.010.036.604RUT (NIT):

CORREO ELECTrOMCO: aleiadu406@gniail.coin TELEFONO: 3118818552
DIRECClON DOMIC1LIO: BOGOTACL 56A 78K 03 SUR CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaract6n de renta del afio gravable 2024.

NO tomari costos y dcduccioncs (X)
SI tomar^ costos y dcduccioncs ()

La presente certification se expide para efectos de la retencidn en la fuentc a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y 
paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre 
operaciones que ticne que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCl6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple de Tributacibn SK ) NO(X)

BANCO DAVIVIENDABANCO AL CUAL CONSIGNAR:

NOMBRE DEL BANCO 
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA L1STA 
DESPLEGABLE)

AHORROSTIPO DE CUENTA: N° CUENTA: 0550488420815638

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

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

DIECISE1S (16) DIAS
PS 4890 2025N* DEL CONTRATO: 1185N° CDP: N°. CRP:

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:FECHA DE TERMINACldN 

CONTRATO: 31/07/202514/02/2025FECHA DE INTCIO CONTRATO
S 13.992.870

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

$2,539,936VALOR A PAGAR 
CORRESPOND IENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL NOVECEENTOS TREINTA Y SEIS PESOS

g>couJx D
NOMBRE Y F1RMA DEL CONTRATISTA: PAULA ALEJANDRA DURAN RAMIREZ

1.010.036.604 
3118818552

CC:
CEL:



( SUBRED EVTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y APOYO A LA
GESTION

CGlVIOO: AP-lA-PT-HTS
VERSION! a 
rECIU- 2024-09-16

■ j* :r ■!»»»i

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
PAULA ALEJANDRA DURAN RAMIREZNOMBRE DEL CONTRAT1ST A

1.010.036.604NtJMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N 
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 SERVICIOS PROFESIONALES PS 4890 2025 14/02/2025FECHAINICIO CONTRATO
No.

S 4.592.493VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO
ValuM iDial uLl
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:
N° PAGO / N° DE INFORME:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR: $ 2.539.936S 13.992.870

N° CDP1N1CIAL 
DEL CONTRATO

N* CRP 
INICIAL:3 de 3 561

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENPO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y DTECISEtS (16) DIAS

MI PLANILLA85089358N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

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

UNIDAD FUNCIONAL DE E.!ECUCi6n DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO COD1GO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
ADICl6N(l) Ir PR6RROGA(l) ^/ TIPO DE MODIFICAClDN (ADICibN - PRbRROGA):N° DE MODIFICAClDN: 1

TRES (3) MESES Y 
VEINTIUN (21) DIAS

TIEMPO
PRORROGADO:

CDP DE LA 
ADICibN:

RP DE LA 
ADICI6N:S 9.400.377 1185VALOR ADICIONADO

TIEMPO
PRORROGADO:

CDPDELA
ADIClDN:

RP DE LA 
ADICIDN:VALOR ADICIONADO

III. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
1 VP AKPlTUlNiii 1 XVC\ I A V VP

A POrf~fcP AFECHA DE LA POLIZA
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUEHA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NOITEM

Xi,E1 comrato se encuentra debidamente legalizado?1

i,EI contratista autorizo que los impueslos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informc de ejecucidn de actividades? X2

i,Que cl contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verifkados en el 
informe anexo y en el SECOP? X3

iQue el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de scguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el artlculo 50 de la Ley 789 de 2002? X4

iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Teniendo en cuenta lo anterior y con forme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el 
pago correspondiente al periodo del 01/04/2025 / 30/04/2025 *al

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVAL1DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
0

NOMBRE VFIRMA aWyO TECNICO DEL SUPERVISOR:
ULIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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DATOS DEL AP0R1 ANTE OATOS DE LA PLANILLA
telEfonoDIRECCI6N CORREOTIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE PLANILLA

AS0C1ADA
IA PAOO AS0C1ADA 
(OIA/MES/AAO)

FECH CANT1DAD
PAULA ALEJANDRA DURAN 

RAMIREZ
EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD

EMPLEAOOSNUMERO
PLANILLA

UPCTIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MEG/AftO)

7194828 elejadu406@gman.comCelle 56 a #78M)3surCC 1010036604
1 0

forma
PRESENTACldN

NOMBRE
SUCURSAL

PERIOOO SALUO PERIOOO f EN8IONESCUBE
APORTANTE

CIUDAD/MUNICIPIO TOTAL A PAGARC6DIOO OEPARTAMENTO

2025-03 2025-03 I 10/04/2025 85089358 8442.900BOGOTA. O.C.BOGOTA D. C. NOONICA I - Indeoendiente

TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD

Total a PagerLkencia Matemtdad Olas MoraCotUackn Obllgatorta UPC Adldonal Incapacldades Valor Mora 
UPC

No. AtilladoeNITCddlgo EPS Nombr*
Valor Mora

No. AutoHzaclOn Valor No. Autorizacldn Valor Cotizacldn

60 0 1.000 0 179.000800251440-6 178.000 0 1EPS005 Sanltes EPS

TOTALES PENSI6N

Aport* Voluntarlo 
Aporterrte

AporteFSP*
Solidarfdad

Aporte FSP* 
Subsistencia

Aporte Votuntario 
Afiliedo

Valor Mora 
Cotizaddn

Collzaelbn
Obligatorfa

Valor Mora 
FSP

No.Dias MoraC6digo AFP NIT Total a Pagar Afillados
V/ l* 8002;J80SS & h'->Porvenlr 227.800 f « > T 00 00 ‘ 1.200 229.000230301 / / w/ /! / / \ \ \

II t v \ vI rTOTALES RIESOOS LABORALES
Valor Nato Dias Valor MoraNIT Cotizacl6n Incapacldades Aportes Otros 

Slstemas

Subtotal No. Radicado Valor Satdo a Fondo Total a Pagar No. AfilladosC6digo ARL Nombre
No. Autortzacidn Valor Cotizaci6n Mora Cotizacidn Cotlzacldn Saldo a Favor Favor SolidarfdadObligatorfa

}•34.900 ■ 347 /8 •ARL SURA : ! t 34.90034.700 34.700 200890903790-S14-11

/ /r , \ /\ } r\ \ iTOTALES CAJAS

No. AfilladosNombr* NIT Valor Aporta Olas Mora Valor Mora Aporta Total a PagarCddigo CCF

TOTALES POR SUBSISTEMATOTALES PARAFISCALES

Valor antes da IOE, LMA. 
IRPyMort

No. Admtnistradoras 
Reporta dasNo. AfilladosValor Aport* Tipo AdmfnlstradoraValor Mora Aporte Total a PagarDias Mora Total a Pagar

SENA SaluJ 1 178.000 179.000
0 0 0 Pensido 10 227.8008 229.000

ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.900

I IIC 00 CCF 08 0 0 0
ESAP 0ESAP 0 0I ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 00I I SENA 0 0 0

TOTALES 3 440.500 442.900

c

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

mailto:elejadu406@gman.com
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DATOS DEL APORTANTE OATOS DE LA PLANILLA

NUMEROtipo direcci6n telEfonoNOMBRE APORTANTE CORREO CANTIDADFECHA PAGO ASOCIAOA 
(OU^MES/aAO)

PLANILLA
ASOCIAOA

UPC6MPLEA00SPAULA ALEJANDRA DURAN 
RAMIREZ

EXONERADO PAGO 
PARAF1SCALES Y 

SALUD

NUMERO
PLANILLA

CC TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AftO)

1010036604 CaH« 66 a #76k-03tur 7194828 alejadu406Qgmall.com
01

FORMA
PRESENTACI6N

CLA8E
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

TOTAL A PAOARPEftlOOO PENSIONESPERIOOO SALUDCbDIOO DEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO
$442,900850893S810/04/2025I2025-032025-03Onica BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C.I - Indeoendlente NO

DETALLE POR COTIZANTE
PARAFISCALE9INP0RMACI6N COTIZANTE INP0RMACI6N NOVEOAOES pensi6n CCPRtESGOS LABORALESSALUD

}«mil Rondo 
pon« tonal Rondo

ui
Aport*
ESAP

Aporto
MEN

Aporto
ICBR

IBC olros
parafitcalao

Aporto
SENANo. da 

Idorttlfteac
Aporto

CCR
C6d.
ARP

Cddigo
CCR

Voluntarl
oAtlltado

Votunt
Aport

tario
anlo

2otUaci6n/ 
Valor UPC

C6d.£ 3 6 i ! 5S i i l l! tSNo. Tipo ApoNIdoa y Nombraa CotltacMn IBC CCRIBC ARP Ido C6d. EPS IBC EPS tBC ARL ColUact6npan lona 
•ubablonciaI6n do

Idar
ARL

J•ol Mad

00000CC 1010030004 DURAN RAMIREZ PAULA ALEJANDRA 0 O1 90 0 230301 1.423900 227.600 0 0 0 0 EPS009 1.423500 170 000 34.700N 14-11 1.423.500 3
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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jPagoexitoso!

;>

Pago en Compensar-oi

$442,900,00^Cuanto?

Fecha 10 de abrilde 2025 a 

las 08:21a.m.

Referenda M3393740

^De donde salio la plata? Disponible

; Algun problema con este movimiento?
1.

■3
V

• .’4

• z)k- ' ■.
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