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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CÓDIGO: AP_IA_FT.077
APOYO - GESTION DE CONTkATACrÓN VERSiÓN, 2

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTkATO DE FECHA, 2024-09-1 6

PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

NZALEZ PINEDA
NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1 1.016.082.675
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@STRATO DE PRESTACION DE SERÉI F C

V ES

N'’DEIINFORME: 1 4 1 N'CR?: 1 I0777 I N.CDP, 1 504

;;;Ttk¿¿i';“ -'“ '-"'---'- ""--'"- I CINCO (5) MESES Y VEnqTIUN (21) DIAS

\ MN JOSE OBRERO

WD C 1 1[) N E S 2 P R 1C) 1F1:b 1E1:L 1(hh) 1G A S

9.400.377 ICDP DE LA ADICIÓN: 1 1185 1: SC?Ir 1 10777

m. POLiZAS
P -

SE REALiZA LA iDENTFiCACiÓN DE RiESGOS EN SALUD DE LA POBLACiÓN MEDLANTE LA CARACiERiZACiÓN Y SEGUiMiENTO A LAS rAMiLiAS DEL TERRiTORiO o DE LA LOCALIDAD SAN CRiSTÓBAL SECTOR CATASTkAL
00 1323 EN EL BARRIO NUEVA DELHI

2 ISE REALIZA ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES PROYECTADO A FIN DE MES Y SE ACrUALIZA DE MANERA DIARIA SEGÚN LAS ACTIVUDADES A DESARROLLAR

3 ISE LLENAN PLANLLAS CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES EN EL TERRITORIO 096 DE LA LOCALÜD AD SANTA FE SECTOR CATASTRAL O03209 EN EL BARRIO EL DORADO

4 IsE ASISTE A REUNIONES Y CAPAcrrAcioNES PRESENCIALES Y VIRTUALES crrADAS DURAFfrE DE MES POR PARTE DEL LiDER DE EQUPO

5 ISE REALIZA LECTURA DE GUIA OPERATIVA DE EQUIPOS BÁSICOS EXTRAMURALES Y TODOS SUS ANEXOS Y SE REALIZA ACTA MANUAL LA CUAL SE ESCANEA Y SE ENTREGA AL LIDER DE EQUPO

SE INGRESAN TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LiNEA Y AL FINAL DEL MES SE ENTkEGA LISTADO DE FIRMAS CON LAS visrrAS

O IREALIZADAS DURANTEELMES

7 IsE LE INFORMA A LA COMUNIDAD EN EL PROCESO DE LAS VISITAS SOBRE LAS AcriviDADES QUE SE VAN A REALIZAR Y SE covrAcrAN LOS LIDERES PARA ACCESO A PUNTOS QUE REQUIERAN ACOMPAÑAMUENTO

8 ISE REALIZAN NOTIFICACIÓN DE EVEvros QUE SE IDENTFIQUE DURANTE LAS vlsrrAS DE MANEkA OPORTUNA

9 IREALIZAR PAGO MES VENCIDO Y PRESENTAR CUENTA DE COBRO EN LAS FECHAS ESTABLECIDAS CON LOS SOPORTES DE PAGO

SE REALiZA LA META CORRESPONDiENTE AL MES CON LA CALiDAD DEL DATO Y LA APLiCACiÓN DE TODOS LOS TAMrZAJES ExiGiDOS ALA TODA LA POBLACiÓN iNTERVENiDA DE ACUERDO AL CURSO DE ViDA Y LAS
IU INECESIDADES DDENTIFICADAS
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1.. Que desarrollé las actividades descritas en el infonrn arHxo, dentro del lxñodo de cobro.

2.. Que realicé cI pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculó sobre el 40% de los ingresos carcelados deI tres anterior pago del cual arexo copia simple. sin que en ningun caso el IBCscanerDr a 1 SMMLV (dcscrclprimr pago adjunto cenincaciorns de
afiliación a EPS. ARL, Pensión RUT)
3- Que adjunto evidencia del 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.

TIEMPO

El+ CON -lgRTiVUg

RA

VALOR ADICIONADO

VALOR ADICIONADO

1

$

$

PRORROGADO

ITIEMPO

IPRORROGADO:
ITRES (3) MESES Y
IVENTIUN (21 ) DLAS

X

&;1 :bE PLANILLA:
L
[giErs:
PENSI(m
RIESGOS 1,A BORALE$

M

0
VALOR PAGADO

227.800
m4

\i. DEC LA n\CiONES DEL CONTh\TiSTA

como una de lasCuando se

la@Mt 1XJ18%;~i cas v/oAnexar

$ 440.500

)nes del contrato

11 )1%la
CC: 1.016.082.675
CEL 3219998619
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1 stJBRED EfrEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CENTRO ORiENTE E.s.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDiGO: AP-iA-Fr-014
VERSIÓN: 6
FECHA: 202+09-16

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/05/2025

DATOS DEL CONTRATISTA

NOMBRES Y APELLIDOS: SINDI MALLERLY GONZALEZ PINEDA
cc:

InN
TELÉFONO:

1.016.082.675
1.016.082.675

CORREO ELECtRÓNICO, @\=;&@IQÜuUl&iLewB
KR 119 A 17 F 57

32 1 99986 1 9
BOGOTÁCIUDAD:

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 2016, modificados por los artículos 9 y 1 1 del decreto 2231 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 cua1 se debe informar por parte de

los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rédmen Simple de Tributación
SI( ) NO ( X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LinA

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA:1 AHORROS N. CUENTA: 004800420954

NÚMERO nEL CONTRATO v DATOS DE bA ÚLTiMA ADiCiÓN (rFRioDO OBJETO 08 PÁGO)

ND DEL CONTRATO: PS 4779 2025 N' CDP: 1185 N'. CRP: 10777
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y
VEINTIUN (21)DLAS

FECHA DE UVICIO COVIRATO 10/02/2025 FECHA DE TERVEVACIÓN
CONTRATO: 3 1/07/2025

TOTALm@ON© ic LUIDl®
ADICIONES

$ 15.620.905

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

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

$ 2.492.888

DOS MILLONES CUATROCIENTOS NOVENTA Y DOS M[L OCHOCIENTOS OCHENTA Y OCHO PESOS

R(J
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: SINDI MALLERLY GONZALEZ PINEDA

cc:
CEL:

1.016.082.675
3219998619
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOVO - GESTION DE CONTkATACIÓN
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y APOyO A

LA GESTION

CÓDIGO, AP-U-FT-878
VTRsiÓN, 2

FECHA: 202+09-16

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

NÚMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

NON'1 BRl= DEL CONTRATISTA SINDI MALLERLY GONZALEZ PINEDA

i. iNFORMACION GENERAI, DEb CONTkATO nn PknSTACiÓN DE SEkViCiOS

1.016.082.675

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIÓN DE GESTIÓN

OBJETO DEL CONTRATO: IINTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

No.
IBM S PS 4779 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.920.528

CONTRATO INCLUIDO $ 15.620.905
VALOR DE HONORARIOS
I PERÍODO A CERTIFICAR,var–

$ 2.492.888

504N' PAGO / N' DE INFORME: 4 de 4 N' CDP INICIAL

C
INCLU YENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTIUN (2 1) DIAS

NO DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9485330246 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ICONVENIO MAS BIENESTAR - DERECCION DE GESTION INTEGRAI. DEL RIESGO EN SALU

UNiDAD FUNCiONAL DE EJECUCiÓN DE ÁCTrViDADES, SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

} ALES

v DE MODiriCÁCiÓN, 2 TIPO DE MODIFICACIÓN (ADICIÓN – PRÓRROGA): ADICIÓN (2) PRÓRROGA (1)

VALOR ADICION ADO $ 10.700.377 1:: Tc?::A
1185

1185

IRP Dt LA

IADICIÓN:

IRr nK 1.A

IADrCróN,

10777

10777

E TIEMPO
1 PRORROGADO :

VALOR AD ICJONADO 9
F TIEMPO

FPRORROGADO:
IE
VENTIUN (21) DIAS

III. POLIZAS (SI APLICA)

mE In4 ÍLT\13íi2X
iv. VERiFiCACiON DE ACTrViDADES DESARROLLADAS

RESPECTIVO

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

rITA

1 l¿El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

X

X

X

X

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

L ITm=;-tT3=FJ;T;Tri;a tractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?

¿Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de

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

5 l¿Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta corresWndiente al mes objeto de cobro?

pago correspondiente al periodo del 01/05/2025 a 31/05/2025

q

NOMBkE Y FRMA DEL SUP8RVISOR
LORENZA BECERRA CAMARGO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS IeAR(,O. DIRECTOR TECNICO CODIGO O09 GRADO 05
OBI.IGACTONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

N FRMO
LLIANAÁELrZZ «ALBUEN A
PROFESIONAL ESPECIALIZADO. LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR



Pianiiía Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Idenüflcadón ] dv 1 Razon Social Exonerado SENA e

ICBF

CC I016082675 1 1 GONZALEZ PINEDA SINDI MALLERLY

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

INDEPENDiEbrrE

Limíte

Fecha

BancoPago

2025 /05 / 1 9 2 EQUI2025-04 1 2025.04 1 1480421395

LIQUIDA@30 LLADA BE APORTES

EMPLEADO

$440, 500

RIESGOSNOVEDADES PENSION SALUD CCF PARAFISCALES

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)

Ciudad: BOGOTA C»pto: B(X;OTA D.E. (1 Afiliados)

l016082675 k,ONZALEZ gNU

$178,1

$178, $1.423 , 5001

sl .423,500l 2.436'

$34, 1

$34,

0

$440,500

$440, 500

$440, 500

$+40.500Total Afiliados( 1)

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Razon Socialdv

CC 1016082675 GONZALEZ PINEDA SINDI MALLERLY

Clase Apor+ante Sucursal Principal Teléo
ICBF

a BOGOTA-BOGOTA D.E.INDEPENDIEFfrE PRINCIPAL No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Clave

Salud Pago

2025.042025.04

Tipo Fecha

Limite BancoPago

2025/05/14 1 NEQui

AFP (ADANNISTRADORAS

PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS

ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS:

SALUD TOTAL

1)

1)

1)

$227,800

$227,800

$34, 700

$34,700

$178, 000

Sl 78, ooo

SO

$o

SO

$o

$o

SO

230201 800,229,739 0

$o

$o

$o

$o

$o

SO

5227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$178,000

14-1 1 890,903,790 5

TOTAL

EPSO02 800,130,907 4

$440,300

Página 1 de 1
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i Pago exitoso !

Pago en

¿Cuálrto?
Fecfla

Aport©$ En Línea

$ 440.500,00

14 de rnaya de 2025 a
las 12:23 p. m.

M5551 6742 { Referencia
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