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SUBRED INTEGRADA DE SER\’ICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO: AP-IA-FT-077
\TRSIÓN: 2
FECHA: 2024-09-16

LAURA DANIELA DUARTE JOYA
NÚMERO DE DOCITMEFao DE IDENTIDAD: 1.016.091.084

OBJETO DEL CONTRATO: iNTEGML DEL RiESGO EN SALUD DE LA SUBRED NrEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CENTRO ORiENTE E.s.E PARA EL
CONVENIO MAS BIENESTAR

(-'ONTktTO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4281 2025 FECUA INICIO CONTRATO 21/01/2025

\’ALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.665.301 M VEINTE (20) DIAS
mOR DE IIONORARIOS PERÍODO A
CERTIFICAR:

m)R TOTAL DM CONTRATO
INCLUIDO ADICIONES: $ 27.500.370 $ 95.328

NO DE INFORME:

L
PRORROGAS

tiNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES:

4 N' CRP: 998 1 NO CDP: 55

CUATRO (4) MESES Y ONCE ( 11) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

N. tjI
CONTRATO:

II. N]ODIFICACIONES CONI'!WTF,4LES

1
InDE
MODIFICACIÓN

ADICIONES 1 PRORROGAS

VALOR ADICIONADO
$ 9.560.320 ICDP DE LA ADICIÓN:

3 5 8 / 1 : : fc?: NL:A
9981 / l;f¿'::trADO,

\’ALaR ADiCiONADO $ 15.274.749 ICDP DE LA ADICIÓN: 1185 -' 1:::c::jA
998 1 F TIEMPO

IPRORROGADO=
mESES (3) Y

EVEINTrUN (21) DIAS

...PACTÓ POLIZAS EN SU CONTRATO?

FDÍpaLIZ=
NO

N E

Tf:-maMI}}MnLIzi 1 1 . . 1 rf { (1)\ EL OBJETOi LAS OBLI(;.\CIONES ESTABLECIDAS ENEL CONTRATO
(Deben ser coherentes con las actividades específicas realizadas durante el mes)

SI

111. POLIZAS

X

ÍTEM

1
APLICACIÓN DE TAMIZAJES. ENTREVISTA SEMIESTRUCTURADA DESARROLLO DE ACTIVIDADES DE PSICOEDUCACION PARA USO DE TÉCNICAS Y ESTRATEGIAS DE MODIFICACIÓN DE CONDUCTA EN RELACIÓN A

ESTRATEGiAS ESTABLECiDAS EN LA FiCHA TÉCNiCA DE SALUD MwrAL EBEH

2 1 REGISTRO DE INFORMACIÓN DOCUMENtADA CORRESPONDIEN IL AL DESARROLLO DE ACTIVIDADES EN APLICATIVO GrAps DE LAS ATENCIONES REALIZADAS ENTRE EL 01 AL 09 DE

DESPLAZAMiENTO A LOS DOMiCILiOS DE LOS USUARiOS RELACiONADOS EN LAS BASES DE ASIGNACiÓN E)rrREGADAS PARA EL DESARROLLO DE ACTiViDADES co}rrRACTUALES ) TENiENDO EN CUENTA LOS FECHAS DE

J IEJECUCIÓNDELOI AL09 DE 2024

4 LLEVAR A CABO EL PROCESO DE PRE AUDrrORÍ A DE LAS ATENCiONES REALiZADAS DEL oi AL 09 DE 2024

5
D ARA SOPORTAR EL DESARROLLO DE ACTiVIDADES DE PSICOLOGiA EN EL MARCO DE LOS LINEAMIENTOS OPERATIVOS EBEH, TENIENDO EN CUENTA LA ESTRATEGIAS

PSICÓLOGIC AS , DESDE LA CREACIÓN DEL PLAN FAMILIAR

6 1 GENERACIÓN DE FICHAS DE NOTIFICACIÓN DE EVE}rros EN SALUD IDENTIFICADOS EN EL DESARROLLO DE LAS SESIONES DE CADA ESTRATEGIA

7 1 DIVULGACIÓN DE PLAN NAVIDEÑO. CONCIENTIZANDO A LOS USUARIOS SOBRE EL NO uso DE LA POLVORA Y LA PREVENCIÓN DE ACCIDnfrES AL WIENOR DEL HOGAR

8 1 PARTICIPAR EN LA AS]STENCIA TÉCNICA EL 02 //2024, PARA LA PROYECCIÓN OPERATIVA Y ADMINISTRATIVA DE LAS ACCIONES A REALIZAR DESDE EL PERFIL DE PSICOLOGÍA

9 1 GENERAR LA ENTREGAS DE FORMATOS EN FiSICO LISTADOS DE FIRMAS y ACTAS y REVISIÓN DE LOS SOPORTES REALIZADOS DURANrE EL MES

10 REALIZAR ACTIVACIÓN DE RurAS PERTTNENTEMnfrE EN LAS FAM IHAS QUE LO REQUIERAN. DURANlb ESTE PERIODO

No. DE PLANILLA:

CONCEPTO DEL PAGO

V. INFORMACIÓN DE APORTES \
796391 1097

SALUD:
(

S

OTRO

ENTIDAD
F OPERADOR:

FECHA DE PAGO
10/04/2025
0
0

SOI

VALOR PAGADOi

FRtrÉvmFg
0
SURA

mo
m5
-33Ta(M

TOTAL PAGADO $
495.000

1.- Que desarrollé las acü\idades descritas en el informe anexo. dentro del ped<xlo de cobro

2._ Que reali<# d pago de 1a ScgBriüd Scnial donde d iBC se calcüó sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia dmple. sin que en ninw oso el IBC sea menor al SMMLV (de sad pñma pgo adjunto ccni6caciones dc
afiliación a EPS. ARL, Pensión, Rm)

3- Que adjunto e\idencia dcI cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro

4.. Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar. por ocasión al señalado contrato.

0
’Cuando se reQuiera como una de las obljgacion« del contrato)

,,t,RdWiAnexar evidencias fotl

.. C>, t)add
NON IBRL Y FIRMA DEL CONTR\TISTA: LAURA DANIELA DUARTE JOYA
CC: ].016.091.084
CEL 3112259275
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StiBRED E\TEGR4DA DE SERVicios DE SALUD CENTRO ORDEnE E.s.E
APOYO – GESTION DE CONIR4TACIÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CO>IR4TO DE PRESTACIÓN DE SER\ICIOS
Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDiGO: AP-iA-Fr-014
VERSIÓN: 6

FECHA: 2024-09-16

FEC IIA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/05/2025

DATOS DEL CONTRATISTA

NOMBRES Y APELLIDOS: LAURA DANEELA DUARTE JOYA
cc: 1.016.091.084

1.016.091.084
CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO:
c agmail.com

CL 63C ] 18A 65

RUT (NIT):
TELÉFONO:

CIUDAD:
3112259275

BOGOTÁ

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaración de renta del año gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones (x)
()SI tomaré costos y deducciones

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la füente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 y
parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 223 1 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación SI( ) NO ( X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVHENDA

NOMBRE DEL BANCO
( APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA:1 AHONtOS NO CUENTA: 0550488440694583

NÚMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ÚLTIMA ADICIÓN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

N' DEL CONTRATO: PS 4281 2025 NO CDP: 1185 N'. CRP: 9981
PLAZO DEL co)frRATO iNCLuiDAS

PRORROGAS: CUATRO (4) MESES Y
ONCE (11) DLAS

FECnA DE INiCio CONTRATO 21/01/2025 rEC iiA DE TERMiNACiÓN
CONTRATO: 31/07/2025 /

TOTAL 18l_ CON[RATO INCLtiIDO
ADICIONES '

$ 27.500.370

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 0 1/04/2025 AL 30/04/2025 /

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRAS\’ NUMEROS)

S 95.328

NOVENTA Y CINCO MIL TRESCIENTOS VEINTIOCHO PESOS

L.
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LAURA DANIELA DUARTE JOYA

y

cc:
CEL:

1.016.091.084
31 1 2259275
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO INFORME DE SUPER\’lSION CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y APOYO A
LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
\TRSIÓ IV: 2

FECHA: 2024-09-16

NÚMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

NOAIB l@ DEL CONTR\TISTA LAURA DANIELA DUARTE JOYA
1.016.091.084

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

PRESTAR SERviCiOS COMO PROFESiONAL EN PSiCOLOGiA PARA DESARROLLAR ACTrViDADES EN LA

OBJETO DEL CONTRATO: IDIRECCION 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

ICIOS PROFESIONALES
No PS 4281 2025 FECHA INICIO CONTR4TO 21/01/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 2.665.301

CONTRATO DVCLUIDO $ 27.500.370
VALOR DE HONORARIOS
PERÍODO A CERTIFICAR: $ 95.328

55N' PAGO / NO DE DVFORME: 4 de 4 N' CRP
INICIAL: 9981

NO CDP INICIAL
DEL CONTRATO

L
INCLtJ\TNDO PRORROGAS CUATRO (4) MESES Y ONCE (11) DIAS

N' DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 7963911097 1 OPERADOR: sor

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

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

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

C

N' DE MODIFICACIÓN: 1 TIPO DE MODIFICACIÓN (ADICIÓN – PRÓRROGA): ADICIÓN (1) 1 PRÓRROGA (1)

VALOR ADICIONADO
$ 9.560.320 1::{cTEI:A 3 5 8 1 : :TcT1: 1:/l1 9 9 8 1 l :::1:1:::) 1G A D 1C) :

VALOR ADICIONADO $ 1 5 n 2 7 4 p 7 4 9 1 : : feT: NL:A 1 1 8 5 1 : : :c7: 1:/d1
9981

TIEMPO
PRORROG ADO:

TRES MESES (3) Y
VE[NTIUN (21 ) DIAS

III. POLIZAS (SI APLICA)

N. DE POI,IZA:
FECKA DE LA PÓLIZA ACTO ADMINISTR.\1- 1\'O DE

rv. \TRiFiCAC iON DE ACTiVrDADES DESARROLLADAS

NOMBRE DE LA ASEGURADOR-\ :

RESPECTI\’O.

Ell8BEl1 X NO

1 l¿El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de actividades?

(;Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo v en el SECOP?

X

X

X

X

4

5

L údad socia1 y de

1 parafiscales, tal como exige el artículo 50 de la Ley 789 de 2002?

E¿Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la c„enta co„,SPD.diem, ,1 m,s objeto de cobro?

pago coITespondiente al perIodo del 01/04/2025 / al 30/04/2025

/3 /
NOMBRE Y FERMA DEL SUPERVISOR
ILORENZA BECERRA CAMARGO
I CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO O09 GRADO 05FIRRL\ DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:
'0

N Mm
LLrANA /ELLa VALBUENA
PROFESI6NAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BmNESTAR
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCIÓN
TIPO APORTANTE
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACIÓN,

CÉDULA DE CIUDADANÍA NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CLL 63 C # 118 A 65 TELÉFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
ÚNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NÚMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACIÓN
OTROS SU

DÍAS DE MORA:

FECHA PAGO (.

MES
AÑO

NOVEDADES

MOnGmb RIfTT–ÍET-ÑÉ:-ñFTTA+–TtóaTFS71–B
X

NIT 1 CÓDIGO

8002297390 1 230201

T

N

9

N

8909037905 1 14-11

8 DAviVieNDA

1016091084
LAURA DANIELA DUARTE JOYA

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
4653592

1-INDEPENDIENTE

Investigaciones y desarrollo

NO

796391 'LANILLA:
COTIZACIÓN

2025 SALUD:
0

2025/04/10 NÚMERO AUTORIZACIÓN,

1-INDEPENDIENTES
MES: rriarzo
AÑO: 2025

mvHcm

LIQUIDACIÓN GENERAL
TOTALES

COTIZANTES I TOTAL PAGADO
PENSIÓN

ADMINISTRADORA
NOMBRE

230201- PROiECCIOÑ
SUBTOTAL:

$ 256.000

$ 256.000

1

1

SALUD

ADMINISTRADORA
NOMBRE

EPS037-NUEVA EPS

SUBTOTAL:

$ 200.000

$ 200.000

RIESGOS PROFESIONALES

ADMINISTRADORA

NOMBRE

$ 39.000

$ 39.000

14-11 - ARL SURA
SUBTOTAL: 1

$ 495.000VALOR SIN MORA

$o

$ 495.000

VALOR MORA

TOTAL PAGADO

2025/04/09 9:29 PM USUARIO: SOI - CCI016091 084 pÁGINA 1 DE 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL &# O/\VIVI(NOA

TIPO IDENTIFICACIÓN,
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL,
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA D+STRITOCAPITAL DEPARTAMENTO:
DiREcciÓN, a1 63 c# iie A 65 TELÉFONO,
TtPO APORTANTE: MtNDEPENDtENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA AGTIVIDADECONOMICA:
FORMA oe PResENTAcióN, ÚNico
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
cÉDULA OE cluDAÜANIA NUMEROOE IDEurIFICActÓN, 6091084

LAURA DANIELA DUARTE JOYA
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

4653592
1.INDEPENDIENTE

InvestigacIones y desarrollo exper}m+nhl en el e

NÚMERO PLANiLLA:
PERIOOO COTIZACIÓN OTROS
OIAS DE MORA,
FECHA PAGO (aaa8/mm/dd):

7983911097 TIPO DE PLANILLA
marzo AÑO 2025 PERIODO COTIZACIÓN SALUD:

fl
2025/04/10 NÚMERO AUTORIZACIÓN

GENERALES

1.INDEPENDIENTES
2025

NO

GO-
30201

»TÓtÁ(g$

AL APORTES A
APORTES

SALDO A FAVOR

11ggy !! lilTOTAL
IBCARIFA ADMINAPORTEESPECIAL

ADMIN IT33TJhlat2TJlITp%TReE TOTAL

'OTAL PAGADO :1 m9

2025/04/09 9:17 PM USUARIO: SOI

a
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Paga PSE

f{e$o!{ 8cic (38 $u {ígn§3€=(::€>}]

Código único CUS
1400895904

Destino de pago
SOI ACH

Motivo

Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales

Fecha
09/04/2025

Número de aprobación
00895904

Dirección IP
152.203.207.126

Valor transacción

$ 495.000,00

Costo de la transacción

$ 0,00 1VA incluido

Referencia 1

10.80.25.153
Referencia 2

cc
Referencia 3
1016091 084




