
l• =K;n UHaba
1 -a.nOr,ÚtIL-

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE COVIMTACIÓN

FORMATO iNFORME DE LrECUciÓN DE AcrrviD.tDES DEL CONTRATO DE
PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A L\ GESTIÓN

LEYDY VIVIANA BERNAL FALLA

CÓDiGO: AP- iA-rr-077
VERSIÓN: 2
FECHA: 202+09-16

N

RiESGO EN SALUD DE LA SUBRED iNtEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CENrRO ORnEvrE E.s.E PARA EL CONVENiO MAS
BEENEST AR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No,

O DC

EN' DE INFORME: 1 5
L

PRORROGAS

ÉUNiDAD FUNCiONAL EJECUCiÓN DE ACTrViDADES:

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

EOBJETO DEL CON’TRATO:

F

1ml
\ Kohl A
CERTIFiCAR:

N'CRP: 1 I0859 /

CINCO (5) MESES Y VEINTIUN (2 1) DIAS

SAZ SEDE ADMiNiSTRATrVA SAN JOSE OBRERO

LORENZ.4 BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODI(10 009 GR,\DOO 05

11. \1*\ IW{

600.000 l CDP D€ U ADiCiÓN,

IO/02/2025 /

$ 2. 106.376

504 2N' CDP:

IÜosll)1,#$1ÍelnlÜt;bx«CIJ:IHbs©H»=

ECON TRATO:

:VALOR ADICIONA,DO

7 PRORROGAS 9

$

l038 / 131?::A

1 1 8 5 / 1 :::l:c?1:J:
F(

1

10859
ITIEMPO
IPRORROGADO:

ITEEMPO

1 PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO

$ 9.400.377 ICDP DE LA ÁDICIÓN, 10859 / REN
VEiNTrUN (2 i) DiAS_

6l:( ’W\ \ EL{Bl8©--@1Mi:TT®-®IX1 ===
M I met)en ser coherentes con las actividad« ®pecíficas realizadas durante el mes)

ASISTENCIA A REUNION DE EQUIPO CONVOCADA POR LIDERES OPERATIVOS

SE HACE ENTREGA DEL CRONCXIRAMA Y EL iNFORME DE ACTIVIDADES DEL MES AL PROFESIONAL DE APOYO DEL EQUIPO.

3 1 EN LA SEMANA SE REALIZA CAR\TERLZACION. ACTUALIZACION E EDENTTFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LA LOCALIDAD 4 DE SAN CRISTÓBAL

4 IsE ASISTE A CAPAcrrAcioN ni LA SECRETARLA DiSTRrrAL DE SALUD SOBRE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTrVA

SE ESTABLECE UNA META DE 28 C.+RACTERIZACIONES IDENTIFICANDO RIESGOS EN SALUD. TENIENIX) EN CUENTA QUE SE DEBE BRINDAR EDUCACIÓN EN SIGNOS DE ALARMA EN MENOR DE 5 AÑOS. GESTANTES Y
) ICRONICOS. EDUCACIÓN EN HÁBITOS DE VIDA SALUDABLE Y USO DE ELEME)rrOS DE PROTECCIÓN PERSONAL.

X

6 ISE REALIZA ÁLISTAMIEbrro Y ENTREGA DE CADA UNO DE LOS SOPORTES DEL MES

7 ISE HACE EN'rREGA DE LA CUENTA DE COBRO DEL MES SEGÚN EL CRONOGRAMA DE ENTREGA A LOS TECNICOS ADMWISTRATrVOS,

8 1 AL MaME}rro DE DENTFIC AR RIESGOS EN SALUD ACTrvo Y NOTiFica DE ACUERDO AL EVENro EN brrERES. COMO SIVIM. SISVECOS. SISVAN Y VESPA.

9 IsE NGRESAN TODOS LO DATOS OBTENUDOS DURAbrrE LAS ACCIONES EN CAMPO EN EL APLicATrvo EN LnVE A CON LA CALÜDAD Y OPORTUNÜD AD REQUERIDOS PARA EL PROCESO.

SE REALIZA META CORRESPONDIENTE AL MES. CON LA CALIDAD Y OPORIUNTD AD DEL DATO, TENIENDO EN CUENTA LA APLICACIÓN DE IDS TAMIZAJES REQUERIDOS SEGÚN CURSO DE VIDA Y RIESGO

10 1 IDÉNTICADO EN LA POBLACIÓN INTERVENIDA

M DE PL.\NILLA:
CONCEPTO DEL PAGO
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V'\LOR PAGA DO

78.000
227. 800

34.700
500

441.000

1.- Que dcsarrollé las acn\idades descrrtas en cI informe anexo. dentro del periodo de cobro.

2.- Que redIicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculó sobre el 40% de los ingesos cancelados del mes antenor pap del cual anexo copIa simple. sin que en num caso el IBC sea menor a 1 SMMLV (de ur el primer pago adjunto
.rficacloncs de añliacrón a EPS. ARI& PensIÓn. RUT)

3- (he adjunto cudcncu deI carpe en el aplicau\o SECOP de la cuenta correspondiente al ines objeto de cobro
4.- (Ne autonzo los impuestos a que estoy obli9do a papr. mr ocasión al señalado contrato.

l
’Cuando se requiera como una de las obljgaciones del <nlt13tIE

e

rt7/#
N(miRE y FIl;ñ'KFEZ CONTRATISTA: LEYDY VIVIANA BERNAL FÁLLÁ

J

fr: 53.021.125 k
CEL 3123538518

J



lw ;==,%*„„**
-_;;;&úúgii

SUBRED EVTEGRAF}A DE SER\ICIOS DE SALtO CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO – GESTION DE COhT]HTACIÓN

FORMATO CLIINTA DE COBRO CONIRATO DE PRESTACIÓN DE SER\lCIOS
Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO: AP- IA-FT-014
VERSIÓN: 6

FECHA: 202+Ob16

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/05/2025

DATOS DEL CONTRATISTA

.NOMBRES Y ,4PELLIDOS, LEYDY vrviANA BERNAL FALLA
cc:

RUT (Nrr):
TELÉFONO:

CIUDAD:

ii. 021.125
53.02 1 . 125

3123538518
BOGOTÁ

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICULIO:

t

CL 104 SUR 14 80

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 fuente 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 20167 modiñcados por los artículos 9 y 1 1 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 tñbutario 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 RéMen Simple de Tnbutación
SI( ) NO ( X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVBNDA

NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)

ITEPO BE CUENTA:1 AHORROS N' CUENTA: 00487032 1868

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

N« DEL CONTRATO: PS 4705 2025 N' CDP: 1185 N'+ CRP: 10859
PLAZO DEL CONTh\TO bíCLLnDAS

PkORROGAS : CINCO (5) MESES Y
VEiNTrbN (2 i) DiAS,

FECHA DE INICIO CONTRATO 1 IO/02/2025
IECEtA DE TERMINACIÓN

CONTRATO:
31/07/2025 g

TOML DEL CONTRATO INCL LIDO
ADICIONES

$ 14.920.905

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 '- AL 31/05/2025 +

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO
EN

(LETRASY NUMEROS)

$ 2.106.376

DOS MiLLONES CH}rro SEiS Mil TRESCiENTOS SETENTA Y SEiS PESOS

f¿§h–c3i,
NOMBRE Y FIRMA DEL,ICONTMTISTA: LEYDY VIVIANA BERNAL FALLA

cc:
CEL:

53.021 . 1 25

3123538518
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO – GESTiON DE CONrRATACiÓN

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

CÓDIGO: 'tP-LA-FT-878
\'TRSIÓ>’: 2
FECHA: 202+09- 16

NÚMERO DOCUMENTO DE iDENTIDAD

NOMBRE DEL CONTRATISTA LEYDY VrVLANA BERNAL FALLA
53.021. 125

l, INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVEDADES EN LA DIRECCIÓN DE GESTION

OKIETO DEL CONTRATO: IINTEGRAL-DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED [NTEGR,\DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

MI@}N DE SÉ;10 mB
No

PS 4705 2025 FECHA DfiCiO covrR{TO 10/02/2025

VALOR UVICIAL DEL CONTRATO $ 4.920.528

CONTRATO nvcLUEDO $ 14.920.905 [ VALOR DE HONORARIOS
PERÍODO A CERTEFICAR: $

2.106.376

NO PAGO / NO DE INFORME: 5 de 5 N' eRP
HVICIAL: 10859

NO CDP INICLAL
DEL coN'rRtTO

504

L
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTIUN (21) D[AS

N. DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071831150 1 OPERADOR: SUvIPLE

PROCESO EN DONDE SE &rECtJTARON LAS ACTiViDADES: :ONVENIO MAS BIENESTAR - DURECCION DE GESTION UqTEGRAL DEL RESGO EN SALU

bWmAD FUNCiONAL DE EJXCUcrÓN DE ACTiViDADES: SA2 SEDE ADMn[iSTRATrVA SAN JOSE OBRERO

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

1 ES

TIPO DE MODIFICACIÓN ('{DICIÓN – PRÓRROGA):N' DE MODEFICACIÓN: 2 2 2

VALOR ADICION ADO $ 600.000 13:c::A 1 0 3 8 a1P p r 1 :::: PC1(ii: 1 o 8 5 9 / p 1 :1:1:Ec1:1::) 1G4F1L 1[) 1C) :

VALOR ADICIONADO $ 9 T 4 0 0 n 3 7 7 1 :: :c7::dr\ 1 1 8 5 # 1 1 :::: 1:1ii:
10859 mr------TiN

IPRORRO(,ADO: IVEINTm{ (21) DIAS
HI. POLIZLS (SI APLICA)

L
FECHA DE U PÓLIZA MI

cc
RbÍImM)E LA ASEGURADORA:

RESPECTIVO

m a mu

¿El contrato se encuentra debidamente legalimdo? X

X

X

X

2

3

4

Idescontados del valor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de actividades?
1 Men ser verIficadOS en

leI informe anexo y en el SECOP?

1 widad social y cie

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

5 l¿Q.e adjunto evidencia del cargue en el aplicaü„o secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

1la (111 16 „ n „,nt{1> dÉ las t5gñBl§das con el contratlstalMI
,go correspondiente al periodo del 01/05/2025 al 31105/2025

0 ,t(
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

FIRM't DE QtIEN CONVÁLIDA EL CUMPUMIENTO D€ LAS ICARGO, DRECrOR TECNICO CODIGO O09 GRADO OS

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: F

ICO DEL SUPERVISOR:

LLIANA TELLEZ #ALBI/ENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BENESTAR



PAGOSIMPLE 1
Fecha creación reporte: 2025-05-14, 11:18:18 PM Tipo Planilla:

Periodo Cotización: abril de 2025 Periodo Servicio: abril de 2025

b:•:<444q{de:&hgdl +:8:444-H444P#,Vbi€+

PAGADA 09/05/2025
:4r:ÉA<•14

rl¿t#¿rldJdh H+bW4¿<4.1

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Número Planilla: 1071831150

Referencia pago 8810316434

1. DATOS DEL APORTANTE

Razón Social

Documento

Tipo de Empresa

TIpo Persona
Ciudad

Representante Legal

Total Afiliados

ELEYDY VIVIANA BERNAL FALLA

C

I

mf

mTA D.c

Dirección

Teléfono

Forma-

Departarnento

+derltifm

RC I04 SUR #14 - 80 BRAZUELOS

3123538518

mI

bOGOTA D.C.

11. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado

TIpo

HQNHwdón I Apellidos y Nombres
8ublIDO

C9ü¿antq

Novedades Pensiones
IBC

I;iI: 1:;1:;1:1;;1;1;1;1:1;1: 31§i pITB1: )Pan$1ón

F=F
y5 T 1 :8:n;

Total
Aly>ltd

ESAP Tot81

III. TOTALES

IEG Pensión IDC Salud inc Riesgos

TOTAL
TOTAL FINAL

OE MOkA

$50C $44 1 ,00(

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 . Barranquilla: 361 88 50 . Resto del Paí$:018C)00 971971-iMás que Fácil. SIMPLE!

Antes de imprImir, asegúrese que sea realnrente necesario. Protüger el l-nedio anrblenle está en nuestras manos

la ?eder
de lo StMPtl+



Comprobante de la transacción
881 031 6434-202504-575574

Referencia / PiN

88 1 03 1 6434

Periodo de cotización

202504

Numero aprobación (C:US}

14703571 64

Banco

BANCO DAVIVIENDA

Valor pagado

$ 441.000

Fecha de pago

2025-05-09 14:41 :53.0

Respuesta

iTu pago ha sido aprobado!

De=ca[wC.mp©hanie

Pawerec! by a CamSeariaer




