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•0, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCKjN DE ACTIV1DADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACKjN DE SERViaOS Y DE APOYO A LA GESTlbN

CbDIGO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

jrmirSjU

1..CmOrtMilSL

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E^.E Y

MAYRA YULIETH MARTINEZ CELY

NUMERO DE DOCUMENT© DE IDENTIDAD: 1.023.914.586

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N 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. PS 5243 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024

PLAZO INIC1AL 
DEL CONTRATO

VALOR 1NICIAL DEL CONTRATO S 3.280.499 UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
ACERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: S $ 2.460.3748.939359

| N* CRP: | N° CDP:N° DE IN FORME: 5 44764 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL

ICONTRATO:
TIPO DE 
MOD1FICACI6N ADICI6NES3 3 PRORROGAS 3

CRP DE LA 
ADICI6N:

NUEVE (9) 
DIAS

CDP DE LA AD1CI6N: TIEMPO
PRORROCADO:VALOR ADICIONADO S 738.112 4053 49707

CRP DE LA 
ADICltiN:CDP DE LA ADICI6N: TIEMPO

PRORROCADO:VALOR ADICIONADO S 2.460.374 UN (I) MES4120 50812

CRP DE LA 
ADICI6N:CDP DE LA ADICldN: T!P.\(PO

PRORROGADO:
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 46 UN (1) MES

III. POLIZAS

^PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO* I ISI XNO
N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POUZA FECHA DE APROBACI6N:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIOD©, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Debcn s<r coherentes con Ihs obligacioncs espectfiais del contrato realizadas duronte el mes)ITEM

SE REALIZAIDENTIF1CACION DE RIESGO EN SALUD EN LA POBLACION DE LA LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ 53 MARCO FIDEL SUAREZ BARRIOS LA RESURECCION. LUIS LOPEZ DE MESA SEGUN 
LOS AS1GNADO PARA REALIZAR CARACTERIZACION Y SEGUIMIENTO SEGUN LOIND1CA LA G UIA OPER ATI VA.1

ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES REALJMENTADO CON LAS ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL MES.2

D1L1GENC1AMIENTO DE LAS PLAN1LLAS Y DEM AS FORM ATOS QUE SE SOLICITAN CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES EN LA LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ 53 
MARCO FIDEL SUAREZ BARRIOS LA RESURECCION. RIO DE JANEIRO3

ASISTIR A LAS REUNIONES Y CAPACtTAClONES PRESENCIALES Y VIRTUALES CITADAS DURANTE EL MES POR PARTE DEL LIDER DE EQUIPO.4

LECTURA DE GUlA OPERATIVA DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES.SE REALIZA ACTA A MANO LA CUAL SE ESCANEA Y SE ENTREGA AL LiDER DE EQUIPO.5

SE INGRESAN TODOS LO DATOS OBTEN1DOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAM PO CON CAL1DAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LfNEA Y AL FINAL DEL MES SE ENTREGA LIST ADO DE FIRMAS 
CON LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES A LOS APOYOS ENCARGADOS6

SE REALIZA NOTJFICACION DE EVENTOS EN SALUD QUE SE IDENTIFIQUEN DURANTE LAS VISITAS7
SE REALIZA LA ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO DEL MES EN LOS TIEMPOS ESTIPULADOS POR LOS TECNICOS ADMINISTRATIVOS S1GUIENDO LAS IND1CACIONES8
SE REALIZA LA META CORRESPONDIENTE AL MES VISITAS EN LA LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ 53 MARCO FIDEL SUAREZ CON LA CALIDAD DEL DATO Y LA APLICAClON DE TODOS LOS 
TAMIZAJES EXIGIDOS A TODA LA POBLAClON INTERVENIDA DE ACUERDO AL CURSO DE VIDA Y LAS NECESIDADES IDENT1FICADAS.9

PARTICIPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAM1ENTOS COMUN1TARIOS EINSTITUCJONALES QUE SE REQUIERAN. PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE CADA PROCESO
10

V. INFORMACldN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERAPORi [No. DE PLANILLA: 9479679952 APORTES EN LINEA

CONCEPT© DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALORPAGADO
14/01/2025SALUD: $SALUD TOTAL 162.500

PENSI6N: 14/01/2025 $PROTECCION 208.000
14/01/2025RIESGOS LA BO RALES: SEGUROS BOLIVAR $ 31.700

OTRO
TOTALPAGADO S 402.200

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1. - Que desarroll6 las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo dc cobro.
2. - Que realicd el pago de la Scguridad Social donde el ibc sc calculo sobrc el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ntngun 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 sccop de la cucnta corrcspondiente al mes objeto dc cobro .
4.* Que autorizo los impucstos a que estoy obligado a pagar, por ocasion a) seflalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligacioncs de! contrato)

Anexar evidencias fbtogr&ficas y/o documcntalcs que soporten las actividades reabzadas en cl periodo corrcspondiente

rAo\v® vvov-Kof 2
MAYRA YULIETH MARTINEZ CELY 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.023.914.586 
CEL: 3209726955
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,0, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS 
, Y DE APOYO A LA GESTION ... .

CGdIGO: AP-1A-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 20M-09-16fa

"W fotoOrifntt&L ,
PATOS DEL CONTRATISTA

FECHA PE DILIGENC1AMIENTO; 31/01/2025
CC: 1.023.914.586NOMBRES Y APELLIDOS: MAYRA YULIETH MARTINEZ CELY RUT (NIT):

CORREO ELECTR6N1CO: mairis230@hotmail.com TELEFONO: 3209726955
blRECClON DOMICILIO: BOGOTACL 36 H SUR 2 04 ESTE qUDAD:

Manifiesto bnjo It gravedad del juramento que, en ia declaration de renta del nflo Rravable 2024.

NO tomaii costos y dcduccioncs (X): SI tomard costos y dcduccioncs ( )
Laprcscntc ccrtificacidn sc cxpidc para cfcctos de la rctcnc>6n cn la fuente a titulo del impuesto sobre la rcma, de conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y pardgmfo 4 del dccrcto imico 1625 dc 
2016, modificados por los articulos 9y 11 dcl'dccrcto 2231 dc diciembre 22 dc 2023 y la aplicaci6n dc la renta exenta del 25% sobre opcracioncs que ticnc que vcrconcl tratamiento tributario de lospagos 
laboralcs. ^ S*' \\:
Regimen Simple De Tributaiidn : RESOLUCluNT)OI65 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por pane 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto umfVcado bajo el Rdgimcn Simple de Tributacidn j

\x:
Sl()^ NO (X)

PAViyiENDABANCO AL CUAL CONSICNAR: X .
NOMBRE DEL BANCO 

(APL1CA CD ANDO EL BANCO NO SE 
ENCU ENTRE EN LA L1STA 

DESPLEGABLE)

TIRO DE CUENTA: AHORR0S N°CUENTA: 004870417856
\\

\ riNUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (ILTIMA ADIClON (PERIODO OBJETO DE PAGO)
V

9X243 2024
PLAZO DEL CONTRATO'INCHJIDAS 

PRORROGAS:
\N* DEL CONTRATO: N°CDP: N°CRP: 44764

TRES (3) MESES Y DIECJNUEVE (19) DIAS

24/10/2024N FECHA DE TERMlNAClbiN 
CONTRATO:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:

\FECHA DE 1NICTO CONTRATO 9/02/2025X \ S 8.939.359
Nliyoi/2025 AL 31/0iAo25PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALORA PAGAR
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

^*$.2,460,374
I

DOS M1LLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TR£SCj£nTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

:

NOMBRE: ' MAYRA YULIETH MARTINEZ CELY 
.1.023.914.586 
3209726955

CC
CEL

T

:
: :

:

;

mailto:mairis230@hotmail.com
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rQ, SUBREDINTECRADA DE SERV1C10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTlbN

CdDIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16OWBtpllSSimtIaiStii

1 CCTQoOrtffttLSI
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENC1AM1ENTO: 31/01/2025
CC: 1.023.914.586NOMBRES Y APELLIDOS: MAYRA YUL1ETH MARTINEZ CELY

RUT (NIT):
CORREO ELECTR6mC07 mairis230@hotmall.com TELtFONO: 3209726955
DIRECCI6N DOMICILIO: CL 36HSUR2 04 ESTE BOGOTACIUDAD:

Manifiesto bajo la gravcdad del juramento que, en la dedarnd6n de renta del aflo gravabtc 2024.
NO tomare costos y deducciones (X)
SI tomar4 costos y deducciones ( )

La presente certification se expide para efectos de la retention en la fuente a titulo de! impuesto sobre la renta, de conformidad con e! numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paMgrafo 4 del decrcto unico 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 trataniiento tributario de los pagos 
laboroles.

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Porlacual sedebe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacion SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSlGNAR: DAVIV1ENDA
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CtJANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

PESPLEGABLE1

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 004870417856

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: PS 5243 2024 N° CDP: 46 N«CRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES :

FECHA DE TERMINACldN 
CONTRATO:

FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025
S 8.939359

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025
VALOR A PAGAR

CORRESPOND1ENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS)

$ 2.460.374

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL TRESCIENTOS SETENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

V\OvV\nci
NOMBRE: MAYRA YULIETH MARTINEZ CELY 

1.023.914.586 
3209726955

CC
CEL

mailto:mairis230@hotmall.com
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D SUBREDINTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

EORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERV1C10S Y 
APOYO A LA CESTION

CdDICO: AP-1A-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA MAYRA YULIETH MARTINEZ CELY

NtlMERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD 1.023.914.586
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRHSTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACT1VIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL R1ESGO EN 
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5243 2024 FECHA INJCIO CONTRATO 24/10/2024No.

VALOR INIC1AL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL

JCONTRATOINCLUJDO 
AnirmNFSf

VALOR DE HONORARIOS 
PERiODO A CERTIFICAR:$ 8.939.359 $ 2.460.374

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 5 44764 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y D1EC1NUEVE (19) DIAS

N° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: APORTES EN LINEA9479679952 OPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: T1PODE modificaci6n (ADICION - prorrogaTTN° (3) PRORROGA (3)ADICION (3)
VALOR ADICIONADO 738.112$ NUEVE(9) DIASCDP DE LA 497074053 RP DE LA TDSMPO
VALOR ADICIONADO $ 2.460,374 CDP DE LA 50812 UN (l)MES4120 RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 CDP DE LA 46 RP PE LA UN COMESTIEMPO

Ill. POLiZAS (SI APL1CA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI NO X

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA A CTO APM1NISTRATIVO DE

IV. VER1F1CAC1QN DE ACTIVIDADES PESARROLLADAS

SE VERIFICA OUEOUEHA CUMPL1DO CONI^AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODOLARORADO YSE APRUERA PARA EL PACO RESPECTIVO.

CUMPLIMIENTO DE REQU1S1TOSITEM SI NO
^El contrato se encuehtra debidamente legalizado?1 X
^El contratista autoriz6 quc los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracibn del informe de ejecucion de actividades?2 X

£Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden scr vcrificados cn el
informe anexo v en el SECOP?3 X

^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frcnte 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

i,Quc adjunto evidcncia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objcto dc cobro?5 X

Teniendo en cucnta lo anterior y conforme a la clausula " Forma de Pago, CERT1F1CO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

pcriodo del 01/01/2025 Al 31/01/2025 a

*

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

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

\U
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPEC1AL1ZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR;
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>
DATOS GENERALES Da APORTANTE

Identificaridn dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Te!6fono Exonerado SENA e 
ICBF

**
CC 1023914586 W&RTINEZ CELY MAYRA YUUFTW INDEPEND1ENTE PRINCIPAL CALLE 36 H SUR #2 • 04 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 SiESTE

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tlpo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planllla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-12 2024-12 1191972549 9479679952 I 2025/01/22 2025/01/14 NEQUI 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESTS MORA SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) $208,000

$208,000

$31,700

$31,700

$162,500

$162,500

$0 $0 $208,000

$208,000

$31,700

PROTECCION 230201 800,229,739 0 $0 $0

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) $0 $0

SEGUROS BOUVAR 14-7 860,002,503 2 $0 $0 $31,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) $0 $0 $162,500

$162,500SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 $0 $0

$402,200TOTAL $402,2001

|ffl| CamScanner
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