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SUBRED iNTEGRADA DE SERViCiOS DE SALUD CENTRO ORiENTE E.s.E CÓDiGO: AP-iA-Fr-077
APOYO - GESTION DE CONTkATACIÓN VERSIÓN, 2

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA, 2024-09-16
PRESTACIÓN DE SERVICIOS y DE APOYO A LA GESTIÓN

LEIDY LEANA CUELLAR CRUZ

1 O B J E T O D E L C O N T 1111ar\ T O : 1 : ::1::\s: : 1:1t 1:B:: r:::3::9: RD:ul :IEd ::: :7:IRurJ:HIFI: :711# 9 :: :1 EfITda::111 Tf::J;;yíi1 ::{:::[ES GHo

N' DE INFORME: 1 3 I N' CRP: 1 10704 I N.CDP, 1 478

m(5) NBSES Y VEINT[TRES (23) DIAS

1 N JOSE OBRERO

MI L . TH>(.) DE

11

ICONTRATO: 1 1 IMODWICACIÓN f ADICIONES 1 1

IVALORADICIONADO I $ 9.400.377 1CDP D, „, ,„C,Ó„ 1 1185 1::=8#

111. POLIZAS
+

1 =

S

TRES (3) MESES YITIEMPO

ASISTENCIA A REUNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR LIDERES OPERATIVOS Y SDS

2 ISE HACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACrIVIDADES DEL MES CORRESPONDIENIE AL APOYO DEL EQUIPO

, ISE REALIZA CARATtRIZACION y ACTUALIZACION E IDENTIFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LAS UPZ 036 CORRESPONDIENTE AL BARRIO LOS PUAOS Y PARA EL RESTO DEL MES SEREAUZAN CARACIERIZACION y
o IACTUALIZA('ION EN LA MISMA. Y RUTEO EN BARRIO CONTRISUR DE CRONICOS

4 ISE REALIZA CARACTERLZAZCION DE RUTEO EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOSI GUSTAVO RESTREPO PRIORIDADES DE SALUD MENTAL

5 ISE REALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEO RBC EN LOS DUERENTES BAfUUOS ASIGNADOS

6 1 ABORDAJE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR RCB Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDIEVIE

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

8 ITR AB AIO ADMINISTRATIVO EN CASA PARA ALISTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ES'I'IÜ\TEGIA A ABORDAR

9 1 ASISTENCIA APREAUDITORIA

10 ID AR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULAD A

111::3„„„.,„
1 C„,„h„&(k

MODIFICACIONES CONTRACI'UALI

PRORROGAS

10704
F PRORROG ADO:

hítliiFa
IIPRORROGADO:

IVErNTIUN (21) DIAS

SEGURA DORA
R

NO X

Fp–dEfIniRW
TOTAL PAGADO

jantiación a EPS. ARL. Pensión RUT)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al nws objeto de cobro

14.- Que autorizo los impuestos a que estoy obli@do a pgat pr ocasión al señalado contnüo.

V RMA

107 1 9 1 6645
ñ;Ni.íÑ}ii§

No. DE PLANILLA

FMíiñÁT

C

1.- Q dcs¿ 1é las acti\ldack:5 descritas en el infomu arexo, dentro del 1=dado de cobro

2.. Quc real icc! el pago de la Seguridxl Social donde el IBC se calculó sobre el 40% de los ingresos canclados dcI nes anterior pago del cual arexo copia simple, sin que en ningun caso el IBCseanerDr aI SMMLV (de serelpdwr lugo adjunto cenificaciorBS de

(

SALUD:
PEN SI(m
RIESGOS LABORALES:
OTRO

11l31 8

0
8ml 1

6

/

DllVlrLE.

yÁ+@\W
1 78.000

m4

1 440.500

1

uiera como una de las obligaciones del contrato

activiAnexar evidencias fotográficas

1,...„..,., (J.{I„,
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LEIDY LEANA CUELLAR CRUZ
CC: 1.022.322.898
(-EL 3108045708

Hejej+IM@bi ibrB[++HdlH3,{8}FX#fil



SUBRED UViEGRADA DE SERViCios DE SALUD CENTRO OREEFrrE E.s.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO cuEvrA DE COBRO CONTnATO DE PRESTACiÓN DE SERViCiOS
Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDiGO: AP-iA-Fr-014
VERSIÓN: 6

FECHA: 202609-16

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/032025

DATOS DEL CONTRATISTA

NOMBRES Y APELLIDOS: LEEDY LEANA CUELLAR CRUZ
CC 1

RUT (Nm):

1.022.322.898
1.022.322.898

3 108045708
BOGOTÁ

CORREO ELECTRÓNICO(m 1

CL 44 72U 31 SUR
TELÉFONO:

Manifi®to b,jo 1, g„v,d,d d,1 j.„m,,t, q„,, ,„ I, d„1,„,16„ d, ,,„t, d,1 ,ñ, g,„„,b1, 2024.

cruDAD:

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 de1 artículo 1.2.4. ] .6 y

fpará@afo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados por los artículos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenta del 25% sobre

foperaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cud se debe infomIM por parte de

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

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LisrA

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA AHORROS NO CUENTA: 05504884 1 1 324947

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

N' DEL co?rrRATo: PS 4630 2025 1 N.CDP: 478 N.. CRP: 10704
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y
VEiNmRES (23) DiAS

FECUA DE iNiCiO CONTniTO 08/02/2025 FECHA DE TERMiNACIÓN
CONTRATO: 31/07/2025

TOTAL MCON;TRI
ADICIONES

$ 14.484.923

'ERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 3 1/05/2025

VALOR A PAGAR
CORRESpoNDiENrE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

$ 2.539.936

DOS MILLONES QUINLENrOS TREINTA Y NUEVE MIL NOVECIENrOS TREI}WA Y SEIS PESOS

INOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: LEIDY LEANA CUELLAR CRUZ
CC: 1 .022.322.898

CEL: 3108045708
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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

cÓDrco, AP-u-rr-878
VERSIÓN: 2
FECHA: 2024-09-16

IDAD
NO)'IBRE DEL CONTlm LEIDY LEANA CUELLAR CRUZ

1 O DP

1.022.322.898

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIÓN DE GESTIÓN
OBJETO DEL CONTRATO: I[NTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED [NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

E Cl,
No

S ms PS 4630 2025 FECHA INICIO CONTRATO 08/02/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 5.084.546

1 VALOR DE HONORARIOS
IPERÍODO A CERTIFICAR:

CONTRATO INCLUIDO $ 14.484.923
$ 2.539.936

478[NO PAGO / N' DE INFORME: 3 de 3 mc
=nn=n1:tTT:in

E
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES Y VEINTITRES (23) DIAS

IN' DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: l071916645 IOPERADOR,1 SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTrViDADES: ICONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INrEGRAL 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

rl

F ID.

1 W

ÍN' nE MODiFICAciÓN, TiPO DE MODrFrCÁCiÓN (ADiCiÓN - PRÓRROCA),

VALOR ADiCiONADO 9

HC PDELA
FADICIÓN:

1185 F’RP DE LA
IADICIÓN:
IRP DE LA
fADICIÓN;

10704
1 TIEMPO
IPRORROGADO:

mI MPa
IPRORROGADO:

[T8róTTíRRT
rVEINrIUN (21) DIAS

VALOR ADICIONADO

111. POLIZAS (SI APLICA)

X=ñi$7iíí2T
I

O ORA:

n NTE ELhtES ou RwuLM_E8ml
RESPECTIVO.

IV. VERIFICA (M-1)M

1 l¿El contrato se encuentra debidamente legalizado? X

fdescontados 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 pue
informe anexo y en el SECOP?

,-,Que el cor]iratista da cumplimiento a su=i;iiTamL
parafiscales, tal como exige el artículo 50 de la Ley 789 de 2002?

X

X

X

5 l¿Que adjunto evidencia del cargue en el aphcaüvo secop de la cuenta correspndiente d mes objeto de cobro? X

pago correspondiente al periodo del 08/02/2025 al 28/02/2025

0

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR
LORENZA BECERRA CAMARGO

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS ICARGO: D[RECTOR TECNICO CODIGO O09 GMtDO 05
OBLIGA(,’IONES PARA EL PRESENTE PERiODO DE PAGO:

MN B AAm–M
LILIANA TEUÉZ VAr3tENA
IPROFESIONAi ESPE(SALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR





PAGOSIMPLE l :@]LIC

Simple Fecha creación reporte: 2025-05-16, 10:07:15 AM 1: PLANILLA INDEPENDIENTESTipo Planilla:

abril de 2025Periodo ServIcioPeriodo CotIzación: abril de 2025

Numéro Planilla: 107191 6645

Referencia pago (PIN): 88229855zPt

PAGADO 16/05/2025 EN HORARiO E)(rENDiDO

ILEIDY LEANA CUELLAR CRUZRazón Social

mc 2898Documento

INDEPENDIENTEnpo de Empresa

Tipo Persona
BCiudad

ltante Legalep
Total Afiliados

1. DATOS DEL APORTANTE

CDirección

Teléfono 3108045708

ÚNICOFord;;a Presentació

BOGOTA D.CDepartamento

Edentific;¿Úr

SURAARP

SaludNovedad PensionesDatos del Afiliado Caias Parafiscales
SubtlaaTIpoNornbí+8

CobzarM

TOTALSUBTOTAL
A»ñes Salud 1 Aportes R188908 1 Aportes CajasIDC Salud IBC Riwg08 IBa Cajas Apod88 Pen816n Aportes ICBF ARPAportes Sena INTERESESIBC Pendón ivrERESES DE TOTAL FINAI

DE MORA

$ 227 $o$ 440

11. DETALLE DEL APORTANTE

III.TOTALES

Mr=

Líneas de ServIcIo FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 ' CaII: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 ' Bucaramanga: 607 6438000 ' Cartagena: 605 6945444 . Pereira: 606 3402582 - Bananquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971971-IMás queFácil,SIMPLEl

Antes de imprImIr, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos,

iEl Pael
de loSIMP





iPaga exit:oso!

pib:W#

Pago en

Número de planilla

¿CuárItO?

Fecha

Simple

8822985544

$ 440.500,00

15 de rnayo de 2025 a
las 04:17 p. rn.

M12521 686Referencia

¿De dónde salió la plata? Disponible

\\




