
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACIÓN
DE SERVICIOS y DE APOyO A LA GESTIÓN

CÓDiGO: AP-iA-Fr-077
VERSIÓN, 2
FECHA: 2024-09-168 CeawOdeatetS.E.

NÚMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

HEIDY LORENA DAZA SALAMANCA
1.013.604.832

OBJETO DEL CONTRATO:
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIÓN DE GESTIÓN 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 4884 2025 FECHA INICIO CONTRATO 14/02/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.592.493 WWW{iA.Ib
DEL CONTRATO UN (1) MES Y VEINTISEIS (26) DLAS

VA l.OR ’roTA 1. DEÜé-dÑMt))
INCLUIDO ADICIONES:

$ 15.292.870
L EiRFmTD-FI
F CERTIFICAR: $ 2.520.496

N. DE INFORME:
Z
PRORROGAS

5 N' CRP: 10995 N' CDP: 1185

UNiDAD FUNCiONAL EJECUCiÓN DE AcriviDADEs:
CINCO(5) MESES DIECISIETE DIAS

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NO,@71iF
CONTRATO:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

II. MO'DIFICACIONES CONTRACTUALES

VAIJOR ADICIONADO
$ 1.300.000 ICDP DE LA ADICIÓN,

1 o 3 8 1 ::fc?i 1:A
12738 ITIENfPO

FPRORROGADO

VALOR ADICIONADO $––--–=m7]]=m:––[==
III. POLIZAS

13124
ML%1
FPRORROG,\DO:

M l (Deben ser coherentes con las actividades específicas realizadas durante el mes)

ASIS’I'ENCI A A ltl':UNIONES DE EQUIPO PROGRAMADAS POR 1,11)1:RES OPElü\TIVOS Y SDS

2 ISE I IACE I{NTREGA DEI. CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIVIDADES DEL MES CORRESPONDIENTE AL APOYO DEL EQUIPO

a 1 SE Rl IAl.IZA 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

J IEN 1.A MISMA. Y RUTEO EN BARRIO coN’rRISUR DE CRONIcos

4 1 SE RlIAL17.A CARACTERIZAZCION DE RUI'EO EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS. GUSTAVO RESTREPO PRIORIDADES DE SALUD MENTAI

5 ISE REAI aIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEO RtIC EN 1,OS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

6 IABORDA.II.: DE 1.OS CASOS PRIORIZADOS POR RCB Y SE 1.IACE BARRIDO CORRESPONDIENT[

7 ISE RI IALI/A CARACTERIMCION ALAS PERSONAS QUE ACI.1'TA LA VISITA DE LOS DIFERENTES PERFILES

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

9 1 ASISTENCIA A PREAUDJTORIA

IO IDAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPUIADA

No. DE PLANILLA:

CONCEP'I'O DEI, PAGO

9484996074

I D SOCIAL

mA DOR:

ENTiDAD ] rEC i,’iA D€ PAGO

0

SALUD:
S

RIESGOS IJABORALES:
OTRO

C

FmvEÑTñ
BOLI VAR
(

/

/

/

m/n2

VALOR PACADO

178.500
228.400
34.800
m6

470.300Hmml
Que desaITOllé las dctividadcs descritas en el informe anexo, dentro del ped(Ho de cobro.

2 - Que lcalicé cI pago de la Seguridad Social donde el IBC se calculó sobre cl 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso clIBC sea menor al SMMLV (de screlpñmer pago adjunto 8 EPs' ARL'
iIJ

3- Que adjunto cvidcnciü dcI cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente a1 mes objeto de cobro
4.- Que autoli7t> los lnIj>ucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato.

1

'Cu ando se requiera como una de las obljgaciones del con'

b:X
/

CC: 1.013.604.832
CEL 3102274004
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SUBRED UVTEI:RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E..S.E
APOYO – GESTiON DE CONrRATACrÓN

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

CÓDiGO, AP-iA.FT-Or4
VERSIÓN: 6

FECHA: 2024.09-16
Centro0riente ESE.

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/05/2025

DATOS DEL CONTR4TISTA

NOMBRES Y APELLIDOS: HEIDY LORENA DAZA SALAMANCA J
RUT (MT):

TELÉFÓNO;

cc: 1.013.604.832

1.013.604.832
CORREO ELECTRÓNICO:

DIRECCIÓN DOMICILIO:
M=ú1BLT?iim

CL 24 SUR 12 41

3 1 02274004
BOGOTÁCIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento qu,, ,n 1, de,l,„,ió„ d, ,ent, del ,ñ, g„v,bI, 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 11 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 cual se debe informar por parte de los

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

pANCO AL CUAL CONSIGNAR BANCO DAVIVIENDA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)

TIPO DX CUENTA, 1 AHORROS N' CUENTA: 488450563728

NÚMERO DEL CONTRATO y DATOS DE LA ÚLTIMA ADICIÓN (PERIODO OBJETO DE PACO)

N" DEL CONTRATO: PS 4884 2025 N' CDP, 1185 N'. CRP: 10995
PLAZO DEL CONrRATO iNCLUiDAS

PRORRDGAS

FECHA DE INICIO CONT&4TO 14/02/2025
FTCHA DE TERMiNACiÓN

CONTRATO: 31/07/2025

TOTAL DEL covrRATO iNCLUiDO
ADICIONES

$ 15.292.870

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 QUrNIEbnOS VEINTE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS

cc:
CEL:

NOMBRE Y FIRMArDEL CONTRATISTA: HEIDY LORENA DAZA SALAhliNCA

1.013.604.832
31 02274004
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTnATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y APOYO A LA

GESTION

CÓDiGO: Ap-iA-Fr-078
\TRSIÓN: 2

FECHA: 2024-09-16

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

O ANCA
mml––T

i. iNFORMACiON GENEntl nEL CONTRATO DE PRESTAi

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIÓN DE GESTIÓN INTEGRAL
DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO
MAS BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 1
INCLtJIDO ADICIONES:

N' PAGO / N' DE INFORME:

C
INCLUYENDO PRORROGAS

N' DE PLANiLLA DE PAGO DE SEGiJRrDAD SOCIAL:

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES,

FECHA INICIO CONTRATO

$ 4.592.493

VALOR DE HONORARIOS
1 PERÍODO A CERTIFiCAR:

9 Un
CINCO(5) MESES DIECISIETE DIAS

9484996074 IOrER,\DOR, 1 APORTES EN LINEA

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

PS 4884 2025 14/02/2025

$ 15.292.870
$

2.520.496

5 de 5 1185

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

41,ES
TiPO DE MODiricAciÓN (ADICiÓN – PRÓRROGA),

3 A Hl =3 ssun
=9 la8 }!:ffTM

111. POLIZAS (SI APLICA)

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACIÓN:

C DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABOR,ADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

¿El contrato ,e en,„,nt„ d,bid,m,.t, 1,g,Ii,ad,? 1 X

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

L wden ser verificados en el informe Tr
anexo y en el SECOP? I Á

1 como exige el artículo 50 de la Ley 789 de 2002? 1 A

5 l¿Que adjunto evidencia del carg„, ,„ ,1 ,pli„ti„, s„op d, la ,„,.t, ,„„,p,„di,„t, ,l m„ obj,to d, cob,o? 1 X

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

N' DE MODIFICACIÓN,

VALOR ADICIONADO
$

1 TIEMPO
IPRORROGADO:
MT

IPRORROGADO:
VALOR ADICIONADO $

IDIAS
C

3

N. DE PÓLIZA:
FECHA DE LA PÓLIZA

4

Y FIRMA DEL
LORENZA BECERRA CAMARGO

TECNICO CODIGO 009 GR4DO 05ICARGO:F[RMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y

LILIANA
PROFESIONAL(

ICNICO DEL SUPERVISOR:n#n
rA

O. LIDER CONVENIO MAS B
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BanoQ AVUllas COMPROBANTE PAGO PLAHILLA ASISTIDA PILA
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