
T>

SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUClON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClON DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTlON

CODIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

■ ■ »’a.K

2? CsntraOrlwwLSi.

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

JAQUELINE ASTRID RODRIGUEZ VEGA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 23.430.613

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO 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 BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

FECHA INICIO CONTRATOPS 5194 2024 24/10/2024CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

I PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS6.970.808VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 3.659.67413.767.346S

| N° CDP: 36624 N° CRP: 44720N° DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRAT1VA SAN JOSE OBRERO

LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADONOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MODlFICAClbN

ADICI6NES 22 PRORROGAS2

TIEMPO
PRORROCADO NUEVE (9) 

DIAS
CRP DE LA 
ADICI6N:CDP DE LA ADICION:VALOR ADICIONADO 49670S 1.568.432 4053

TIEMPO
PRORROCADOCRP DE LA 

ADICI6N:CDP DE LAADICI6N: UN (I) MESVALOR ADICIONADO S 5.228.106 4120

III. POLIZAS

I^PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6LIZA ±
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

___________________________________________________(Deben ser coherentes con las obligaciones especlficas del contrato realizadas durante el mes)_______________________________
SE REALIZA SEGUIMIENTO DIARIO AL CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES PROGRAMADAS POR LOS PROMOTORES Y PROFESIONALES

ITEM

1

VERIFICACION DE LOS PRODUCTOS PLANILLA DE FIRMAS .CONSENTIMIENTO INFORMADO ARCHIVO PLANO DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS (TAMIZAJES. ALERTAS 
.RELACION DE PREDIOS , ASIGNADOS , GESTIONADOS. PLAN DE CUIDADO FAMILIAR E INDIVIDUAL)2

SE REALIZA PROGRAMACION PARA LAS VALORACIONES INDIVIDUALES POR EL PROFESIONAL DE MEDICINA
3

INDUCCION Y RE INDUCCION A COLABORADORES DE CONVENIO EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES HOGAR
4

SE REALIZA PRECRITICA DE LAS NOTIFICACIONES GENERADAS POR LOS COLABORADORES DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE ACUERDO A LA DIRECTRICES DADAS POR 
LOS REFERENTES DE CADA EVENTO REPORTADO A SIVIGILA. POSTERJORMENTE SE REALIZA EL ENVIO DE LA FICHA DE NOTIFICACI6N AL CORREO DESTINADO PARA SU 
RECEPCION Y CARGUE EN EL APL1CAT1VO________________________________________________________________________________________________________________________________________________
SE PART1CIPA EN LAS ASISTENCIAS TECNICA Y FORTALECIMIENTO Y CAPACIDADES CONVOCADAS POR LA SECRETARIA DISTRITAL DE SALUD

5

6

SE REALIZA GESTiQN DOCUMENTAL DE CADA UNO DE LOS DOCUMENTOS GENERADOS DURANTE LA EJECUClON DE LAS ACTIVIDADES REALIZADAS DE LOS COLABORADORES
DE LOS COLABORADORES A CARGO

7

SE REALIZA INFORME DE GESTlbN DEL MES DE OCTUBRE, EN DONDE SE RELACIONAN LAS ACTIVIDADES DESARROLLADAS PARA CADA PRODUCTO.8

SE ASISTE A LAS REUNIONES CONVOCADAS POR LA COORDINACION DE LOS EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES DE HOGAR Y REUNION DE EQUIPO PARA LAS LOCALIDADES A 
CARGO

9

SE REALIZA CERTIFICAClbN A CADA UNO DE LOS COLABORADORES A CARGO. VERIFICANDO EL CUMPLIMIENTO DE LAS HORAS DE FORTALECIMIENTO DE CAPACIDADES Y
HORAS OPERATIVAS.10

V. INFORMACI6N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

INo. DE PLANILLA: 9478636599 APORTES EN LINEAOPERADOR:
CONCEPT© DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALORPAGADO

09/12/2024SALUD: $COMPEN5AR 261.500
PENSION: 09/12/2024COLPENSIONES $ 334.600

09/12/2024 $RIESGOS LABORALES: SURA 51.000
-4-

09/12/2024 $OTRO MORA 2.300
TOTAL PAGADO S 649.400

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1 - Que desarroll^ las actividades descritas en el informe anexo. dentro del periodo de cobro.
2.- Que realice el pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los 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 certificaciones de afiliacion a eps, arl. pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondienle al mes objeto de cobro .
4.- Que autori/.o 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 e\ idencias fotogrdficas y/o documentales que soporten las actividades reali/adas en el periodo correspondienle

JAQUELINE ASTRID RODRIGUEZ VEGA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 23.430.613 
CEL: 3105892795
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CODIGO: AP-IA-FT-OU 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N 

M’rtmfmfeSr.mtSU FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
DE APOI O A 1,A GESTION

SswJMSaviI .
I Centro OrienteEi.E.

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024

CC: 23.430.613JAQUELINE ASTRID RODRIGUEZ VEGANOMBRES Y APELUDOS:
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: TELEFONO:jaquerodrivel@gmail.com 3105892795
BOGOTADIRECCION DOMICILIO: CL 65 111 38 CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaraci6n de renta del aAo gravable 2024.

NO tomare costos y deducciones (X)

SI tomare costos y deducciones ( )
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fiiente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto linico 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.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUC16N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infonnar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion SI() NO ( X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 89563135116

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: PS 5194 2024 N° CDP: 4120 N°. RP:
DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES :FECHA DE TERMINACION CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 9/01/2025

S 13.767.346

PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/12/2024 AL 31/12/2024

VALORA PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 3.659.674

TRES MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

X.J^x/)xx tbJl
MaOUKLINE ASTRID INOMBRE: AQU 
23.430.613 
3105892795

RODRIGUEZ VEGA
CC
CEL

1

mailto:jaquerodrivel@gmail.com
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I, C6DIG0: AP-IA-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED 1NTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO -GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

fetal MtfNftaSrmnutt*
l-CMtoSauT-
I

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA JAQUELINE ASTRID RODRIGUEZ VEGA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 23.430.613
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPECIALIZADO 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 B1ENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATOPS 5194 2024 24/10/2024

$VALOR IN1CIAL DEL CONTRATO 6.970.808

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
A CERTIFICAR:

$ 13.767.346 $ 3.659.674

N° CDF INICIAL DEL 
CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 4 44720N° CRP INICIAL: 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

APORTES EN LINEAN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9478636599 OPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTlbN INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATE SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO
II. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES

Tipo de modificaciOn (adici6n - pr6rroga")TN° DE MODIFICATION: N° ( 2 ) ADICION (2 ) PRORROGA (2)
VALOR AD1CTONADO CDP DE LA ADICION:$ RP DE LA ADICibN:1.568.432 NUEVE (9) DIAS4053 49670 TIEMPO PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO CDP DE LA AD1CI6N: RP DE LA AP1CI6N:$ 5.228.106 UN (1) MES4120 TIEMPO PRORROGADO:

HI. POLIZAS (SI APLICA)
^PACrO POL1ZAS EN SU CONTRATO? T NOSi X

N° DE POLIZaT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PpLlZA A CTO ADMINISTRATIVE) DE APROBACl6N:

IV. VKR1FICACION DE ACT IVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUEOUEHA LUMP LIDO CON I AS ACTIVIDADES AS I (INsty AS DURANTE EL MES () PERIODO lAIiORADO Y SE APRUEHA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPL1M1ENTO DE REQUISITOSITEM SI NO
^,E1 contrato se encuentra debidamente legalizado?I X

t,EI contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalization del mencionado contrato le scan descontados del valor a 
cancelar como consta en la declaration del informe de ejecucion de actividades?2 X

^,Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el informe anexo y en el
SECOP?3 X

i,Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de parafiscales, tal como exige 
el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?4 X

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

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 pago correspondiente al

periodo del 10/12/2024 AL 31/12/2024

)

NOMBRE Y F1RMA DEL SUPERVISOR: 
LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA 
CARGO: DIRECTOR ENCARGADO

F1RMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
SANDRA YANNETH CONTRERAS PENALOSA 
PERFIL: PROFESIONAL APOYO_______________________



Resumen General de Pago
DATOS C ENERALES DEL APORTANTE

4
Identif c»ct6n dv Razon Soci.il Sucursal PrincipalClase Aportarte Olrecclon Cludac -Oepartamento Tel^fono Exo nerado SENA e 

ICBF
CC 234306!3 RODRIGUEZ VEGA JAQUEUNE ASTRID PRINCIPALINDEPEN  DIENTE CLL6S 111-38 5555555BOGOTA-80 jOTA D.E. No

DATOS C ENERALES DE LA UQUJDACION
I’ ?r1odo Cla'e Tlpo Fecha Pago

Pension SaluCi Pago Pianilla Planllla ValorLI mite Pago Banco Diait Mora
2024-11 2024-11 1108286672 9478636599 I 2024/12/04 2024/12/0" BANCOIOMBIA $649,4005

9RESUP EN DE PAGO

AHUADOS VALOR UQUIDARIESGO 'AGAR

AFP (ADAiINISTRADORAS: 1) 
COLPINSIONES

$334,6001 $1,200 $335,800 
• $335,800

$51,200 
$51,200 

$262,400 
$262,400

25-14 900.336,004 7 $334,600 $1,2001

ARL (ADAiINISTRADORAS: 1) 
ARLSJRA

1 $51 000

890,903,790 5 $51,00014-11 1

EPS (ADivINISTRADORAS: 1) 
COMPENSAft

$261,5001

EPS008 860,066.942 7 $261,5001

$649,400TOTAL; $647,l|00 $2,3001
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