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SUB RED INTEGRA DA DE SERVICTOS DE SAX,UD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION 

FORJVIATOINTORME DE EJECUCION DE ACTIMDADES DEL CONTRATO DE 
PRES TAX ION DE SERVICIOS V PIC APOYO A l,A GESTION

CODIGO: AP-[A-FT~077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16
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CELEBRADO ENTRE LA SImBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

LEIDY I SABI I' MORALES SERRATO
NUMERO DE DOCUMENT© DE IDENTIDAD: 1.070.611.790

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESION.AL ESPECIALIZ.4DO 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 B1ENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

C ONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5195 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024
PLAZO 

INTCIAL DEL 
CQNXRAXQ

VAl.OR INICIAL DEL C ONTRATO S 6.970.808 UN (,1) MES Y D.1EZ (10) DIAS

VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

S 13.767.346 $ 3.659.674

N° DE INFORME: 4 44721N° CRP: 3662N° C DP:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIMDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATTVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LIDA ESPERANZA MONTENEGRO PARRA - DIRECTOR ENCARGADO

D. MODIFIC ACI ONES CONTRACTUALES
N° DE MODIF1C ACIONES DEL 
CONTRATO:

TEPO DE 
MODIFICACION

ADICIONES o 2PRORROGAS

TIEMPO
PRORROGADOCRP DE LA 

ADICION:
NUEVE (9) 

DIAS
( DP DE LA ADICION:VALOR ADI CION ADO S 1.568.432 4053 49731 :

TIEMPO
PRORROGADOCRP DE LA 

ADICION:
( DP DE LA ADICION:VALOR ADICIONADO S 5.228.106 UN (1 ) MES4120

HI. POLKAS
,.PAC TO POLIZAS EN SU CONTRA TO? I SI NO X

N° DE POLKA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE APR OB ACTON:EEC HA DE LA POLKA

TV. ACTIVIDADES REALKADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO V LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Deben ser coherentes con las obligaciones cspccillcas del contrato rcalizadas durante el mes)

ITEM

SE REALIZA SEGUIMIENTO Y VERIHCACION DE LAS ACTIVIDADES RELACTONADAS CON LOS PRODUCTOS DEL INFORME MENSUAL ( PLAN DE ACCION Y SEGUIM3ENTO A LA 
EJECUCION), ACORDE AL CONVENIO ESTABLECIDO PARA EL CONAENIO MAS B1ENESTAR. SEGUIMIENTO EN LA EJECUCION DE LOS PRODUCTOS ACORDE AL PLAN 
PROGRAMATICO PRESUPUESTAL, VS TALENTO HUMANO DEL MODELO MAS BIENESTAR. VERIFICACION DEL CUMPLEvDENTO DE LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS, 
PRO\ECaON DE TALENTO HUMANO DEL MODELO, SEGUIMIENTO Y ACOMPANAMIHNTO A LOS EQUIPOS OPERATIVOS DE LOS DIFERENTES PRODUCTOS, SEGUIMIENTO A 
INDICADORES, ASISTIR A REUNTONES CONVOCADAS DESDE LA SDS. GESTION DE INSUMOS.

1

VERIFICAR CRONOGRAMAS DEL TALENTO HUMANO . CON EL C( >RRF-SP< 'NDJHNTE A JUSTE DE SI JS ACTIMDADES REAL, 1Z.ADAS D1IR-ANTE EE MES. A SI«’OMO CONTRASTAR
CON LAS ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES. CONSOLE)ACION DE CRONOGRAMAS.
SEGULMIENT O SEM.ANAI, Y ACTUALIZACION DE T.ABLERO DE CONTROL DE PRODUCTIVTDAD Y PRECRITICA A LOS PRODUCTOS PRESENT ADOS'POREL TALENTO' HI AT AN O
ASIGNADO. 

2

3

PARTICIPACTON ACTIVA Y RESPUESTA OPORTUNA A LAS CONTINGENCIAS PRESENTADAS DESDE LA SDS CON LA POBLACION VULNERABLE
DIRECCIONAMtENTO TECNICO AL EQUIPO DE PROFESIONALES ASIGNADOS EN EL ACCIONAR ACORDE A LOS LINE AMEN TOS DE LAS ACaONES A DESARROLLAR EN EL
MODELO, DE LA M3SMA FORIvIA REALIZAR APROPLVaON DE MANUALES OPERATFvOS Y FICHAS TECNICAS PARA LA OPERACION DEL MODELO.

4

5

RI-AI.I^AR SEGUIMIENTO, VALID ACI ON DE C ALIDAD Y DEPURACION J9E BASES DE DATOS V HERRAMIENTAS QLE LERVETAN LA GENERA CION DE INFORM AC] ON Y
RESULT ADOS DE LA OPERACION DEL MODELO; REALIZAR INFORMES Y ANALISIS MENSUMES CON LOS DATOS GENERADOS DESDE LAS BASES DE DATOS QUE PERMITEN
REALIZAR PRECRITICA A LAS FICHAS DE NOTTFICACION Y SEGUIMIENTO A LA OPORTUNIDAD EN EL EVIO DE LAS NOTIFICACIONES GENERADAS POR LOS EQUIPOS
OPERATIVOS. ENVIO OPORTUNO DEL PROCESO DE NOTIFICACION OBLIGATORIA A LOS DIFERENTES SUBS1STEMAS.

6

7

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPKRADOIL \No. DE PLANELLA: 9473637054 APORTES EN LINEA

CONCERTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: 09/12/2024ALIANSALUD $ 261.500
PENSION: 09/12/2024PROTECCION $ 334.700
RIESGOS LA BOR ALLS: 09/12/2024SEGUROS BOLIVAR $ 51.000
OTRO

TOTALPAGADO S 647.200
M. DECLARA( TONES DEL CON I RAT1STA

1Que desajrolle las actividades descntas 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, ail, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el apiicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasion al senalado contrato.

MI. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

Anexar evidencias fotograficas y/'o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

LEIdV ISAB^T MORALES SERRATO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.070.611.790 
CEL: 3008176603
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C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E 
APOYO —GESTION DE CONTRATACION

" FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Ce.u-3 Ongmt > .Si. V DE APOYO A LA GESTION

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

CC: 1.070.611.790NOMBRES Y APELLIDOS: LEIDY ISABET MORALES SERRATO
RUT (NIT):

CORREO ELECTRONICO: isabell-204@hotmail.com TELEFONO: 3008176603
DIRECClON DOMICILIO: BOGOTACL 6A 93D 67 CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento quc, en la declaration de renta del afio gravable 2024.

NO tomar6 costos y deducciones (X)

SI tom are costos y deducciones 11
La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fiiente a titulo del inipuesto sobre la renta, de confonnidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto unico 
1625 de 2016, modilicados 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 pages laborales.

Regimen Simple De Tributacion RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infonnar por 
parte de los eontribuyentes si optaron por el impuesto imificado bajo el Regimen Simple de Tributacion SI() NO ( X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BBVA
NOMBRK DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 0389338377

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: N® CDP:PS 5195 2024 N°. ILP:4120
DOS (2) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES :

FECHA DE TERMINACION 
CONTRATO:

FECHA DE IN1CIO CONTRATO 24/10/2024 9/0.1/2025
S 13.767.346

PERIODO OBJETO DE COBRO: 10/12/2024 AL 31/12/2024
VALOR A PAGAR 

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO

$ 3.659.674

EN
TRES MILLONES SEISCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE(LETRASY NUMEROS)

/

NOMBRE:\^EIDV P^BET MORALES SERRATO
1.070.611.790 
3008176603

CC
CEL

I

mailto:isabell-204@hotmail.com


SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E 
APOYO- GESTION DE CONTRA! AC ION

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

COD1GO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y

NOMBRE DEL CONTRATISTA LEID\ ISABET MORALES SLR R ATO

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.070.611.790
I. INFORMACION GENERAL DEL COM RATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL ESPEC1ALIZADO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA D1RECCION DE GESTION 
INTEGRAL DEL RJESGO 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 P ROFES1 ON ALES
PS 5195 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024No.

SVALOR INICIAL DEL CONTRATO 6.970. SOS'IVALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR:

S 13.767.346 $ 3.659.674

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL COM RAI ON° PAGO / N° DE INFORME: 4 44721 3662

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

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9478637054 APORTES EN LINE AOPERA DOR:

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

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

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

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIF1CACION (ADICION - PRORROGA):N° ( 2 ) ADICION (2 ) PRORROGA (2)
VALOR ADICION ADO S 1 568.432 CDP DE LA 4053 RP DE LA NUEVE (9) DIAS49731 TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 5 228 106|CDP DE LA 4120 RP DE LA UN (1) MESTIEMPO

HI. POLIZAS (SI APLICA)
; PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I ISI NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO AD 311NI STRATI VO DE

IV. VERIF1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE l ’ERIFICA VUE VUE HA CL MPL1DO CON LAS ACTIVIDADES AS1GNADAS DI KANTE EL MES O PERIODO LABOItADO Y SE APRUEBA PAHA EL PAGO RESPECTIl O.

CIAIPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM SI NO
(,E1 contiato se encuentra debidamente legalizado?1 X
,;,E1 contratisla autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del rnencionado contiato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del in forme de ejecucion de actividades?2 \
4Que el contratisla presento satis factoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
infonne anexo y en el SECOP?_______________________________________________________________ _
oQue el contratista da cwnplimiento 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?

3 X

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 cl cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodpdel 10/12/2024 AL 31/12/2024

/

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

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

NOMBRE Y FIRMA APOYOTECNICO DEL SUPERVISOR: 
YESSICA PAOLA FAJARDO MERCHAN 
PERFIL: PROFESIONAL APOYO



aportes 
en linea Resumen General de Pago n

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
dvldentlflCAcl6n Riton Soda! Claie Aportante Sucursal Principal Dlrccdon Oudad-Ocpartamento Tel6fono Exonerado SENA o

ICBF
CC 1070611790 MORALES SCRRATO LEfOY ISABCT PRINCIPALtHOEPENDIEWTE CL6A 910 67 B0G0TA-60C0TA O.E. S555SS5 th

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDAdON 
Perlodo FechaClave Tlpo Pago

Penjl&n Salud Pago Planllla Planllla Umlle Pago Banco Dias Mora ' Valor
2024*11 2024*11 1108313154 9478637054 2024712720 2004712/09 BANCO BBVA COLOMBIA S.A. 0 5647,200

RESUMEN DE PAGO
rTesgo” CODIGO NIT DV AFIUADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORA5: t) 
PROTECCIOH

1 $334,700

$334,700

$51,000

$51,000

$265,500

$261,500

$0SO $334,700

$334,700

$51,000

$51,000

$261,500

$261,500

230201 S00,229.739 0 $01 $0

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 
SEGUROS BOLIVAR

1 $0 $0

14-7 360,002,503 2 1 $0 $0

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

AU/.NSALUD EPS (ANTES COLMEOICA)

1 SO SO

EPS001 830,113,831 0 1 SO so

- • $647,2001 $647,2000 0
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