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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-077
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

LESLY PAOLA ARBOLEDA MOSQUERA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

[ 1.077.445.836

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA 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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4471 2025 7 FECHA INICIO CONTRATO r 30/01/2025 ¢

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $9.461.820 lgﬁ?o“;}fé\‘#o DOS (2) MESES CINCO (5) DIAS

;I’:CLL(:J‘I{J (?:;;JCIIJ;;‘CS?I\TRATO §24.736.569 \C/gll;_(l);;] I(J:li;::oNORARIOS PERIODO A $ 4.094.874

N DE INFORME: 4 l N° CRP: 10420 ¢ J Ne CDP: 250

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
PRORROGAS

CINCO (5) MESES VEINTISEIS (26) 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 ODTHCACION ADICIONES 1 PRORROGAS 1
I 5 (CRPDE LA TIEMPO TRES (3) MESES
VALOR ADICIONADO $ 15.274.749 {CDP DE LA ADICION: 1185 i 10429 ¢ |srorroGADO: Prmiapen. o Ay
[CRP DE LA  TIEMPO
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: e HROAROAno!
1. POLIZAS

(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? 1 SI NO X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA r FECHA DE APROBACION:

ITEM

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

PRI T ad.

(Deben ser coherentes con las especificas r durante el mes)

1 [REALIZAR IMPLEMENTACIONES A EL PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN LAS LOCALIDADES DE LOS MARTIRES Y SANTA FE

2 |PARTICIPAR EN ASISTENCIA TECNICA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQUIPOS ETNICOS DIFERENCIALES.

3 [REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURANTE ESTE PERIODO DEL MES Y LA PROYECCION DEL CRONOGRAMA DEL MES DE 2024

4 |REALIZAR ATENCION PROPIA DE LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARONI

5 [SUBIR INFORMACION DE LAS IMPORTACIONES DESARROLLADAS EN EL APLICATIVO, OPORTUNAMENTE.

6 |PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DENLOS EQUIPOS ETNICOS, PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO.

7  [REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORIA, A LOS PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE EL PERIODO.

8  [ASISTIR A REUNIONES CITADAS POR LA AUTORIDAD ETNICA ( CONSULTIVAS)

9 [APOYAR A LOS PERFILES ANCESTRALES EN EL PROCESO DE COMPRA DE LOS PRODUCTOS ANCESTRALES.

10 |REALIZAR ACTIVACION DE RUTAS PERTINENTEMENTE EN LAS FAMILIAS QUE LO REQUIERAN, DURANTE ESTE PERIODO.

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 7971878309 s OPERADOR: | SOl

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO

SALUD: SANITAS 16/05/2025 5 178.000

PENSION: COLPENSIONES 16/05/2025 $ 227.800

RIESGOS LABORALES: POSITIVA 16/05/2025 $ 34.700

OTRO MORA 16/05/2025 s 1.200
TOTAL PAGADO $ 441.700

VL DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

2.- Que realicé
EPS. ARL, Pension, RUT)

1.- Que desarrolk ks actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
el pago de kb Seguridad Social donde el IBC se cakeuld sobre ¢l 40% de los ingresos cancelidos del mes anterior pago del cual anexo copia simpk, sin que en ningun caso el IBC sea menora | SMMLYV (de ser el primer pago adjunto cettificaciones de afiliacion a

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que auwtorizo Jos impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al sefalado contrato.

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

7

Anexar evid fotograficas y/o d que soporten las actividades realizadas en el periodo corresp:

\

CC: 1.077.445.836
CEL 3217946668

Loy

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LESLY PAOLA ARBOLEDA MOSQUERA

Hhaleam
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION .
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

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

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025
cc: 1.077.445.836
NOMBRES Y APELLIDOS: LESLY PAOLA ARBOLEDA MOSQUERA
05Q RUT (NIT): 1.077.445.836
CORREO ELECTRONICO: |C]2:12590 18z email.com TELEFONO: 3217946668
DIRECCION DOMICILIO: CR 7C 2 77 SUR CIUDAD: BOGOTA

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

NO tomaré costos y deducciones

(X)

SI tomaré 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
paragrafo 4 del decreto tnico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta exenta del 25% sobre
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte SI( NO (X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributaciéon )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO BBVA
NOMBRE DEL BANCO y Ne b 2
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE HEGDECHRES: AHORROS N CHENLA: OLISGlOLEE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N° DEL CONTRATO: PS 4471 2025 N° CDP: 250 N°. CRP: 10429 PRORROGAS: TRES (3) MESES
VEINTIUN(21) DIAS
7 TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 30/01/2025 FECHA DE TERMINACION 31/07/2025 ADICIONES:
CONTRATO:
$24.736.569
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025
VALOR A PAGAR $4.094.874
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) CUATRO MILLONES NOVENTA Y CUATRO MIL OCHOCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS

XQ,JL1 p,_AQQL_Aa .

CC:
CEL:

1.077.445.836
3217946668

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LESLY PAOLA ARBOLEDA MOSQUERA
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l Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A LA

CODIGO: AP-JA-FT-078
VERSION: 2

GESTION FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

LESLY PAOLA ARBOLEDA MOSQUERA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.077.445.836

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OBJETO DEL CONTRATO: |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
;((,)NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4471 2025 NS 30/01/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $9.461.820
[VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $24.736.569 : ! $ 4.094.874
| ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME:
S0 4de4 INICIAL: 10429 IDEL CONTRATO |. 250
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES VEINTISEIS (26) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

7971878309 IOPERADOR:‘ SOI

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

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): ADICION (1) PRORROGA (1)
CDP DELA RP DELA TIEMPO TRES (3) MESES
VLR DICIONED0 $ 15.274.749 | [p1ci6n: 1185 ADICION: 10429 lprorROGADO: VENTIUN (21) DIAS
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALORADICIoNARO ADICION: ADICION: PRORROGADO:
IIL POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
ACTO ADMINISTRATIVO DE
FECHA DE LA POLIZA G

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

RESPECTIVO.

ITEM

CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado?

(El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean
& p q p &
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucién de actividades?

informe anexo y en el SECOP?

(Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el

(Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

b I I

5 (Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

pago correspondiente al periodo del ~ (01/05/2025 al

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

31/05/2025

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

J u/\,p’B\/.
r

NOMBREL FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

C

J
NOMBI;? F APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA/TELI VALBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

‘ A
S O/ COMPROBANTE DE PAGO BBV,
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1077445836

NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

LESLY PAOLA ARBOLEDA MOSQUERA
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

DIRECCION: B/LAS MERCEDES TELEFONO: 6725596
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7971878309 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 4
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/05/16 NUMERO AUTORIZACION: 1484810412
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP [COR | VSP | VST | SLN [COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADQRA
NIT CODIGO NOMBRE s s,
9003360047 |  25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 228.400
SUBTOTAL: 1 $ 228.400
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8002514406 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 178.500
SUBTOTAL: 1 $ 178.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600111536 14-23 14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 34.800
SUBTOTAL: 1 $ 34.800
VALOR SIN MORA: $ 440.500
VALOR MORA: $1.200
2025/05/15 8:10 PM USUARIO: SOI - CEDULA DE CIUDADANIA1077445836 PAGINA 1 DE 1
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BBVA

Pago exitoso

441.700,00

15 may, 2025--8:08:40 PM

Producto o
Pago de la Planilla Integrada de

Seguridad Social y Parafisa
servicio

SOl ACH

Pagaste con Cuenta de Ahorros

*6290

Cdédigo de confirmacion 1484810412

(CUS)

IP 186.102.92.57






