SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
DIANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN

MUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 53.045.197
ORITIG DL CONTRATD. PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA 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
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4823 2025 FECHA INICIO CONTRATO | 11/02/2025
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.838.519 IDEL o UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A
INCLUIDO ADICIONES: § 14.838.896 CERTIFICAR: $2.520.496
N° DE INFORME: 4 | N° CRP: 10931 N° CDP: 504
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
SOt i0is CINCO (5)MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
IL. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 2 MODIFICACION ADIGIONES 2 Jhesoon .
VALOR ADICIONADO $ 600.000 |CDP DE LA ADICION: 1032 i 10931 Boadss
' 5 ADICION: PRORROGADO:
CRP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 9.400.377 |CDP DELA ADICION: 1185 [iGicion 10931 sromrocano:  |TRES (3) MESES Y VEI
1II. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI [ NO X
N° DE POLIZA: 1 NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA [ FECHA DE APROBACION:

1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL, CONTRATO

H (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante el mes)

1 ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATIVOS Y SDS

2 |SE HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES CORRESPONDIENTE AL APOYO DEL EQUIPO

3 SE REALIZA CARATERIZACION Y ACTUALIZACION E IDENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LAS UPZ 036 CORRESPONDIENTE AL BARRIO LOS PIJAOS Y PARA EL RESTO DEL MES SE REALIZAN CARACTERIZACION Y
ACTUALIZACION EN LA MISMA. Y RUTEO EN BARRIO CONTRISUR DE CRONICOS

4  |SEREALIZA CARACTERIZAZCION DE RUTEO EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS, GUSTAVO RESTREPO PRIORIDADES DE SALUD MENTAL

5 |SE REALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEO RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

6 |ABORDAIJE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR RCB Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDIENTE

7 |SEREALIZA CARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACEPTA LA VISITA DE LOS DIFERENTES PERFILES

8 |TRABAJO ADMINISTRATIVO EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

9  |ASISTENCIA A PREAUDITORIA

10 [DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: 4599343451 OPERADOR: SOI
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
ISALUD: COMPENSAR 13/05/2025 $ 178.000
PENSION: COLFONDOS 13/05/2025 $ 227.809
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 13/05/2025 $ 34.700
OTRO
TOTAL PAGADO $ 440.500

V1. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.~ Que desarrollé las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé cl pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculé sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso ¢l IBC sea menor a | SMMLYV (de ser el primer pago adjunto certificaciones de
afiliacién a EPS, ARL, Pensién, RUT)

3- Que adjunto cvidencia 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 ocasion al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)
Anexar evidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

") lowo Loodamomd

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: DIANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN
CC: 53.045.197







IZGRADA DL SERVICIOS DE 5A1.0)) CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA GESTION

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/05/2025

=B : T
NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN Al 2045197
RUT (NIT): 53.045.197
CORREO ELECTRONICO: diana.v1010@gmail.com TELEFONO: 3112319629
DIRECCION DOMICILIO: CL 40 SUR 3A 35 ESTE CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién 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 retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
paréagrafo 4 del decreto tnico 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 tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte de SI NO (X
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion ) (%)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO - 3 : s s
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA:| AHORROS N° CUENTA: 0570008480273567
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
A
N° DEL CONTRATO: PS 4823 2025 N° CDP: 1185 N°. CRP: 10931 CINCO (5)MESES Y VEINTIUN (21) DIAS
: TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO
FECHA DE INICIO CONTRATO 11/02/2025 FECHA DE TERMINACION 31/07/2025 ADICIONES:
CONTRATO:
$ 14.838.896
PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025
VALOR A PAGAR $2.520.496
CORRESPONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUINIENTOS VEINTE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS

‘Diaual \edawome

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: DIANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN

CC: 53.045.197
CEL: 3112319629

£




Centro Orente ESE,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E A o
.@ APOYO - GESTION DE CONTRATACION CODIGO: AP-IA-FT-078
*M’WW*W“W FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A

.
.4
VERSION: 2

LA GESTION FECHA: 2024.09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

DIANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

53.045.197

L. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PARA EL CONVENIO MAS BIENE

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR 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

STAR

CONTRATO DE PRESTACION DE /
- £ SRESTA CINUE SERVICIGR FROBESID TS PS 4823 2025 FECHA INICIO CONTRATO 11/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.838.519
VALORTOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS -
CONTRATO INCLUIDO $ 14.838.896 BTG SRR, $ 2.520.496
ADICIONES:
5 7 . N° CRP N° CDP INICIAL
N° PAGO / N° DE INFORME: 4 de 4 INICIAL: 10931 DEL CONTRATO 504
PLAZO DEL CONTRATO
e bl CINCO (S)MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4599343451 OPERADOR: 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
TI. MODIFICA CIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA):
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VA v
Do DILIORANG $  600.000 ADICION: 1032 ADICION: 10931 |pRoRROGADO: 0
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO TRES (3) MESES Y
VAL
st § 9.400.377 ADICION: 1185 ADICION: 10931 1proRROGADO: VEINTIUN (21) DIAS
IIL. POLIZAS (SI APLICA)
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
A CIUADNMIINIOTINATIY ¥ g v
FECHA DE LA POLIZA i A

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 SI NO

1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado?

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del

(El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean

informe de ejecucion 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
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

P I B

aportes al sistema de seguridad social y de

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:

Ou\f% (

NOMBRE Y FIRMA DEL UPERVISOR
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

NOMBRE Y FIRMA APOY(Q/TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ ¥ ALBUENA
PROFESI@NAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




= 50j

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

A
’Ba

ncoomeva

—

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 53045197
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL |
DIRECCION: CL 40 SUR NO. 3 A- 35 ESTE TELEFONO: 2063077
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: 4599343451 T1PO DE PLANILLA: |-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
| OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2025 SALUD: ANO: 2025
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/05/13 NUMERO AUTORIZACION: 9992666236
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
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8002279406 | 231001 231001-COLEONDOS 1 $ 227.800
SUBTOTAL: 1 $ 227.800
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
8600669427 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 178.000
SUBTOTAL: 1 $ 178.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
8600025032 14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S A. 1 $ 34.700
SUBTOTAL: 1 $ 34,700
VALOR SIN MORA: $ 440.500
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 440.500
2025/05/13 1:15 PM USUARIO: SOI - PAGINA 1 DE 1






PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOl SOPORTE DE PAGO GENERAL 4 .
Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) DATOS GENERALES DE LA PLANILLA i)
TIPO IDENTIFICACION. CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION. 53045197 0 : " NDEPENDI s
NOMBRE O RAZON SOCIAL DIANA LEONOR VALDERRAVABELTRAN || Remie 0 SNy oo MES abrl ANO‘S%!‘S:}Z; PERORG CATEAGION SALUD: MES abrl ARO N es
ClUDAD/léIUNK}IPKJ: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEFéSRTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIAS DE MORA: 0
DIRECCION: CL40 SURNO.3A-35ESTE TELEFONO: N U -
TIPQ APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE. HNDEPENDIENTE FEEHARAOD (Sameltmitld); 2esloy; NONEROMTORZACION: 99250020,
TIPO EMPRESA: IVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGC APORTES SALUD SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
? I TOTAL APORTES A PENSION I — |
ADMINISTRADORA APORTES VOLUNTARIOS FSP. MORA TOTALES
CobiGo NOMERE 1_Ne:CoTRANTES | SOTZAOION EMPLEADOR COTIZANTE | SOLIDARIDAD | _SUBSISTENGIA | COTIZAGION | 7P APORTES VORA T VALGR PAGADG
31001 31001-COLFONDOS I 1 | §227.8 [XC| Sq sq $q $0 sq $ 227.80: sq § 227,501
UBTOTALES: 3 $ 227,801 $q $ 227,801
TOTAL APORTES A SALUD
ADMINISTRADORA i oo LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES[ NUMERO NOMERO VALOR VALOR |
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZACION VALCR PLANILLA VALCR COTIZACIO! ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 JEPS008-COMPENSAR 1 q | | 1 $d § 178.01 sq el sd § 178,01 | B $ 178
UBTOTALES; $176.0 50 s 178,00
T, A Pl 0]
ADMINISTRADORA T No. COTIZANTES INCAPACIDAD IRP | SALDO A FAVOR T LIQUIDACION TOTALES ]
CODIGO | NOMBRE ] NUMERO AUTCRIZACION| VALOR _|PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA | VALOR | COTIZACICN APORTES MORA. |_DESCUENTO | VALOR PAGADO
4-7 |14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. | 1 1 | i s sa 5 34.700 S 34.7¢ sa S
[BUBTGTALES: $34 $q 54
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL
ERPE PENSION i SALUD ] ESAP [MINEDU,
Ne [PENTITK s ol e gl kot § E SIElBepS B0 3|3|815) 2388 5 i VOLARs | [NDICADO CENTRO [ ora 8 1ac TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
cion oTIZANT aksico [saamio|3( 3| 23| 2| B |FEREE 2| 23| 8| 8 £ 12 2|2 apmn 1BC  fooTRACICH TARIFA comizacion| YALOR DE | s YT el WA A AL RIS
gl =8 EADOR| EMPLEADO | ESPECIAL TRABAJO 3 e
cc ALDERRAIINDEPENDIE $ 1,423, NO R31001- § $227.800 s$a $q $q s Nommal $ 178.00¢ sd 53045197 |$ 34,700 sq 1] $q $q sa $q
paodstor  REELTRAN WTE 1o ICOLFOND | | 1.423,500 0d
Leonon ps
Racos
TOTAL PAGADO] $ 440.500]
PAGINA 1DE1

2025/05/13 1:19PM  USUARIO: SOI NCAMARGO






EFELTIVD LTDA,
NIT: 830.131.993-1

ORDEN DE SERVICIO

. 09: 9583973306 DV: 158443
liente: 110263 PILA REGAUDD
echa: 13/05/2025 13:15:30
AP 905678
ﬂEﬂtlTlLHClUﬂ 3045197
Yonbre: D1ANA
dpellido I: VALDERRANA
4 ellido 2: NAA
?lPﬂ DOCUMENTO: CEDULA DE CIUDADANIA
[ELEFONO: 3112319629
bodigo Planilla; 1599343451
Periodo Pago: 2025704
Jalor Comision: U
Jalor lva Conision:

referencla h3045197  Valor: $440.500, UU

‘Aplica condiciones particulares con el
cliente beneficiario
Conserue este recibo, es el unico
soporte valido para atender cualquier
reclanacion.
Para reclanaciones presente este
recibo: Tel. (1) 6510101.
seruicloalclientetefecty.con.co.
uuu.efecty.con.co

Powered by CamScanner






