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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CÓDIGO: AP-IA-FT-077
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN VERSIÓN, 2

FORMATO iNFORME DE EJECUCiÓN DE ACTiviDADES DEL CONTntTO DE FECHA: 2024-09-16
PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN
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IN. DE INrORME, 1 4 1 N' eRP: 1 1093 1 1 N. CDP: 1 504

C UDOS (22) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCIÓN DE ACTrWDADES, 1 SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

s D E L 2 U}: # b J14 1[b apt 1 1o 1Nir A D E 1 1o 1Nr E s 2

[VALOR ADICIONADO i $ 600.000 [CDPDELA ADICIóN, 1 l032 k:fc%#

9.400.377 ICDP DELA ADICIÓN, 1 1185 IE=C?gr

m. POLiZAS

ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATIVOS Y SDS

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

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 CARAcrERizAcioN Y
J IACTUAuzACION EN LA MISMA. Y RurEO EN BARRIO CONTRISUR DE CRONICOS

4 ISE REALIZA CARACTERIZAZCION DE RUTEO EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS, GUSTAVO RESTREPO PRIORIDADES DE SALUD MENTAL

5 ISE REALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUrEO RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

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

7 ISE REALIZA CARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACEPTA LA VISITA DE LOS DIFERENTES PERFILES

8 ITRAB AJO ADMINISTRATIVO EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR

9 IASISTENCIA A PREAUDITORIA

10 IDAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA

R 8

TIEMPO

ñmmxn®B
PRORROGAS

10931

1

IPRORROGADO:

ITIEMPO

IPRORROGADO:
VALOR ADICIONADO

$
1093 1 ITRES (3) MESES Y VEr

X

M DE PLAÑILLÁ;
N

ms
ÍPENSIOT
[ñíÉgdó3–[RBaFrtErW

Q desarrollé las tividadcs de rformc anexo, dentro del »eríodo d lh: ii e

4
T

0
1

1

TOTAL PAGADO
STA

2- Que nalicé el pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculó sobre el 40% de Ios ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1 SMMLV (de ser el primer pago adjunto de

afiliación a EPS. ARL, Pensión, mr)

f3- 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.

N

(Cuando se requiera como una de las obljgaciones del contrato

ja odo corresfm

JllU%uLCKLhkCY©Ü\3
CC: 53.045.197

SOI

VALOR PAGADO
m8

} 440.500
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FOR\14TO CtENT.-\ DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTIÓN

't ; Lj 1 GO: \ !". +A- F

b'í',RSIO i+: 6

FECHA: 2024-09-16

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DÍLIGENCIAMIENTO: 31/05/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: DIANA LEONOR VALDERRAMA BELTMN
cc:

RUT (NIT):
TELÉFONO:

CIUDAD:

53.045.197

331;. 197

311@liW29
BOGOTÁ

CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO:

-m::;m) agmail.corn

-EFiFgüT-GB–E?TE
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 20 16, modificados 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 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 DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENrRE EN LA LiSTA

DESPLEGABLE)

TEPO DE CUENTA:1 AHORROS N' CUENTA: 0570008480273567

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

N' DEL CONTRATO: PS 4823 2025 1 N' CDP: 1185 N'. CRP: 1093 1 CINCO (5)MESES Y VEINTIUN (21) DIAS

FECHA DE TERMINACIÓN
CONTRATO : 31/07/2025

TE;mmCONTMCLUIDO:
ADICIONES

FECHA DE INICIO CONTRATO 1 1/02/2025
S 14.838.896

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

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

$ 2.520.496

DOS MILLONES QUINIENTOS VEINTE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS

1)t. -cJ (wwb
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: DIANA LEONOR VALDERR'\NL\ BELTRAN

CC: 53.045.197
CEL: 3112319629
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

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

CÓDiGO: AP-iA-rT-078
VERSIÓN: 2
FECHA: 2024-09-16

N \1 ERO DOCUMENTO DE IDE\TIDAD

NOMBRE DEL CONTRATISTA DIANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN
53.045.197

I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVE)ADES EN LA DIRECCION DE GESTION
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

W IC'IOS PROFESIONALES
No PS 4823 2025 FECHA INICIO CONTRATO 11/02/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.838.519

CONTRATO INCLUIDO $ 14.838.896 F VALOR DE HONORARIOS
PERÍODO A CERTIFICAR: $ 2.520.496

504N' PAGO / NO DE INFORME: 4 de 4 mc
_INICIAL: +TuiiHmR1

N
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5)MESES Y VEINTIDOS (22) DIAS

N' DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 4599343451 OPERADOR: sai

PROCESO EN DONDE SE EJEcuTARON LAS AcriviDADEs: ICONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALU

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

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

T

N' DE MODIFICACIÓN: TiPO DE MODiFiCACIÓN (ADrCrÓN – PRÓRkOGA),

VALOR ADICIONADO 6 ; HE,L:A

mi;m
1032

1185

IRP DE LA
IADICIÓN,
IRP DE LA
IADICIÓN:

10931

1093 1

1 TIEMPO
}PRORROGADO:

0

VALOR ADICIONADO [ TIEMPO
IPRORROGADO:

S

1

III. POLIZAS (SI APLICA)

N. DE PI

FECnA DE LA PÓLiZA
'LIZA:

V ION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

ITEÑI El 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 y en el SECOP?

L r ) ai=ml
jparañscales, tal como exige el artículo 50 de la Ley 789 de 2002?

X

X

X4

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

jpago correspondiente al periodo del 01/05/2025 d 3 1/05/2025

LOo\
NbMBRE Y FIRMA DEL AUPERVISOR
LORENZA BECERRA CAÜARGO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS leAR(JO: DIRECTOR TECNICO CODIGO o09 GRADO 05
OBLiGACiONES PARA EL PRESENrE PERiODO DE PAGO:

N mPOYE
LILIANA T#{LEZ /ALBUENA
PROFESI/NAL EgPECLALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

! TIPO IDENTIFICACIÓN:
1 NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL,

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCIÓN
TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA
FORMA DE PRESENTACIÓN

D 5 3045197 1
DIANA LEONOR VALDERRAMA BELTRAN i

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
2063077

1-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CL 40 SUR NO. 3 A- 35 ESTE TELÉFONO:

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

ÚNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NÚMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACIÓN
OTROS SUBSISTEMAS:

1 DiAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/ad):

4599343451 TIPO DE PLANILLA,
MES: abril PERIODO COTIZACIÓN
AÑO: 2025 SALUD:

0
2025/05/13 NÚMERO AUTORIZACIÓN,

1-INDEPENDIENTES
MES: abril

AÑO: 2025

9992666236

LIQUIDACIÓN GENE&AL

TOTALES
C

PENSIÓN

ADMINISTRADORA

NOMBRE

231001-COLFO-ÚD–OS

SUBTOTAL:

N
2 1

1
$ 227.800
$ 227.800

SALUD
ADMINISTRADORA

NOMBRE

EPSO08 COMPENSAR

SUBTOTAL:

N

8 1

1

$ 178,000
$ 178.000

RMfpñO EiiONALES
ADMINISTRADORA

NOMBRE

1 +7-SEGUROS BOLIVAR S.A.

SUBTOTAL:

N

8 $ 34.700

$ 34.700

VALOR SIN MORA

VALOR MORA

TOTAL PAGADO

$ 440.500

$o

f4¿o.500

2025/05/13 1:15 PM USUARIO: SOI - pÁGINA 1 DE 1





501
PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL #-
' Bartcoom«a

CIUDADANÍA NÚMEROOb
NOMBRE O RmÓN SOCIAL

DEPARTAMENTO:
TELÉFONO,

ÚNICOFORMA DE PRE sEbrrACIÓN,

EXONERADO PAGO APORTES SALUD SENA E icBF (REFORMATRiBLrrARiA):

NÚMERO PLANILLA:
OTROS

FECHA PAGO (a8aa/mm/ddl;

4599343451
abd AÑO 2025

2025n5/13 NÚMERO AtrroRizAcióu,

ActMd8de3 regulador88 y fadIHadora$ de la 8c1

SALDO A FAVOR

8l9 !!:gB g ; : „„~ ! 180 TOTAL
TARIFA IBCAPORTEe$PEciAL

CEvrRO TOTALDE

34.

Ad)MN kTntBIALTntFIAL%tI:Tn%

O mG $ 440.50

pÁGINA 1 DE





EFECíiVü Liüñ.
NIT: 830.131.993-1

ORDEN DE SERVICIO

9583973306
liente :

e

DU: 158443
110263 PILA RECAUDO
13/05/2025 13: 15:30

905678
ificaciün : 53045197

DIANA
fellido 1: VALDERRAMA
ellido 2: NAñ

'IPD DOCUHENTO: CEDULA DE CIUDñüANtñ
ELEFONO : 3112319629
üdigo Planilla: 4599343451
eriódo Pago : 2025/04
alor ConiÉian: 0
'alor lua Conision: 0
eferencia: 53045197 Valor: 5440.500,00

echa
PAP
dent
onbr

! Aplica condiciones particulares con el
cliente beneficiario

Canserue este recibo. es el unieo
soporte ualido Dara aténder cualquier

r eclanacion .
Para reclanaciones presente este

recibo: Tel. (1)’ 6510101.
seruicioalcliente;efecty .con . co.

uuu . efecty . con. co
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