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1 SUBRED INTF.GRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO INFORMS DE EJECUCldN DE ACTIVIDADES DELCONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTl6N

CbDIGO: AP*IA»FT-rt77 
VERSl6N: 2 
FECHA: 2024^9-16

mmm
■■ kMW|rt«tF>i3n*M

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

NELLY PEREA FLOREZ

NUMF.RO DE DOCUMENTO DE IDENT1DAD: 26.339.725

PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR ETNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTlON INTEGRAL
DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORLENTE E.S.E PARA EL CONVENIO 
MAS B1ENEST AR

OBJETO DELCONTRATO:

PS 5189 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO INICIAL
UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS2.460.272VALOR INICIAL DEL CONTRATO S DEL

CONTRATO
VALOR DE HONORARIOS PERlODO A
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO ADICIONES:

$ 2.345.2046.704.241S

| N*CRP: | N° CDP:5 3662N® DE INFORME: 44715
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIPO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMJN1STRAT!VA SAN JOSE OBRERO

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

H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N® DE MODIFICAClONES DEL 
CONTRATO:

T1PO DE 
modificaciOn adici6nes 33 PRORROGAS3

CRPDE LA 
AP1C16N:

TIEMKl
ntOUOCAOO:CDP DE LA ADICI6N:VALOR ADICIONADO NUEVE(9) DIASS 553.561 4053 49643

CRP DE LA 
AD1CI6N:

nr.wo
PfiORKOCADOiCDP DELAADIClON: UN (1) MESVALOR ADICIONADO S 1.845.204 4120 50751

CRP DE LA 
APIC16N:

rirxpo
PRORROCADO:CDP DELAADIClON:VALOR ADICIONADO UNO) MESS 1.845.204 46

III. POLiZAS

I;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DEPOLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

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

____________ ___________________________________(Dcbcn scr coherentcs con l>s ohligacloncs cspcclfios del contrato rcalb^das durante cl mes)
RliAUMR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLIAR DURANTE IvSTE PERlODO DEI. MES Y1A PROYECClON DELCRONOGRAMA DEI. MES DE DICIEMBRE DEL 10 AL 31 2024

ITEM

1

REAUZAR 15 1MPLEMENTACJONES A EL PLAN DE CU1DADO FAMILIAR l-N US 1X1CALIDADES DE LOS MARTIRES Y SANTA FE2
PARTIC1PAR 134 ASISTENCIA TECNICA CONVOCADA POR U SDS PARA LOS EQUIPOS EiTNICOS Dli'ERENCIALES.

3

REAUZAR ATIiNClON PROPIA DBLA MED1CINA ANCES1RAL134 EL K1LOBO ARON14
PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DE 1X)S KQUIIOS ETNICOS. PROGRAMADA IH3R U PROFESIONALDE APOYO.

5

REALIZAR PRE CRI IICA O PRE AUDITORlA. A LOS PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE 13. PERlOIX).
6

ASIS11R A REUNIONES CI I ADAS TOR U AUTORIDAD ElNICA ( CONSULTIVAS)
7

REALIZAR PROCI-SO DE COMPRA Y PREPARAClON DE INSUMOS ANCESTRALES. PARA US FAMILIAS Y US ACCIONES PROP1AS DE MEDICINA ANCESTRAL
8

RULIZAR ACTIVAClON DE RUTAS A US FAMILIAS, DE SER NECESARIO.
9

ENTREGAR US FACTURAS DE COMPRA DE INSUMOS ANCESTRALES A U SUBRED, OPORTUNAMENTE.
10

V. INFORMAClON DE APORTES A SEGURIPAP SOCIAL
OPERAPORrrI APORTES EN LINEA9479770426No. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCERTO DEL PAGO
02/01/2025 $ 162.500SALUD TOTALSALUD:
02/01/2025 $PENSltiN: NO APLtCA
02/01/2025 S 31.700SURARIESGOS LABORALCS:

OTRO
S 194.200TOTALPAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTTIATISTA

1. -Qucdcsnrrollilasacthidadesdcscritasend infonnenncxo, dentrodd periododccobra.
2. -Quc realiedd pngo dc In Seguridad Social donded ibc sc calculo sobre d 40%dclos ingresos cancdados del mes anterior pago del cua! ancxo copia simple, sinque cn ningun ease d EC sea menor a 1 SMMLV(dcscr 
d primer pago adjurno ctrtificadoncs dc aflliacion a cps. mi. pension, nit)
3- One adjunto c\’idcncia del carguc en d aplicativo sccop dc la cuema corrcspondictvc al mes objeto dc cobro.
4.- Que autorizo los impucstos a que cstoy obligndo a pagar. por ocasidn al scftalndo conlrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requieta como urn de las obligaciones del corarnto)

Anexar e\'idencias foiogrfficas y/o documenmles que soporten las actividadcs realizadas en el periodo correspondiente

A ^\do\
NELLY PEREA FLOREZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 26.339.725
CEL: 3192967215
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,0, C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GEST10N DE CONTRATAClON 

PORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTlONtotroOffettEit

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/01/2025

CC: 26.339.725NOMBRES Y APELL1DOS: NELLY PEREA FLOREZ RUT (NIT):
CORREO ELECTR6NICO: nellyperezaflorez(®gmail.com TELfeFONO: 3192967215
DIRECClON DOMICILIO: BOGOTAKR14K 138C39SUR CIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la dedaracidn de renta del afio gravable 2024.
NO tomart costos y dcduccioncs (X)
SI tomart costos y dcduccioncs ( )

La presentc ccitiftcacidn sc cxpidc para c feet os dc la rctcncidn cn la fuente a titulo del impucsto sobre la renta, dc conformidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del dccrcto unico 1625 de 
2016. modificados por los artlculos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacion dc la renta exenta del 25% sobre opcracioncs que ticnc que ver con cl tratamiento tributario de los pagos 
labo rales.

Regimen Simple De Tributact6n : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Porlacual sedebe infotmar por parte 
de los contribuycntes si optaron por el impucsto unificado bajo el Rdgimen Simple dc Tributacidn Sl() NO ( X )

BANCO AL CUAL CONS1GNAR: PAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIRO DE CUENTA: N° CUENTA:AHORROS 004870471143

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA 0LTIMA ADIC16N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N’DEL CONTRATO: PS S189 2024 N*CDP: 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUDO ADlClONES:FECHA DETERMINACI6N 

CONTRATO:FECHA DE INiaO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025
S 6.704.241

01/01/2025 AL 31/01/2025PERIODO OBJETO DE COBRO:
VALORAPAGAR

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS)

$ 2.345.204

DOS MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y C1NCO MIL DOSCIENTOS CUATRO PESOS M/CTE

3MBRE: NELLY PEREA FUNOMBRE: LLY PEREA FLOREZ 
26.339.725 
3192967215

CC
CEL
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it SUBRED INTEC RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

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

|gfe***< C6DICO: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA PE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA NELLY PEREA FLOREZ

NUMERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD 26.339.725
f. INFQRMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR ETNICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL R1ESGO 
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
PS 5189 2024 FECHA IN1CIO CONTRATONo. 24/10/2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 2.460.272
VALUK TOTAL DEL
CONTRATO 1NCLUIDO 
AmrTOvrc-

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTIFICAR:

$ 6.704.241 $ 2.345.204

N° CRP 
INICIAL:

N® PAGO / N° DE INFORME: N°CDPINIOAL 
DEL CONTRATO

5 44715 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROCAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9479770426 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCJ6N DE GESTl6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

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. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES
N° DE MOPIFICACION: N° (3) T1PQ DE MOPIFICACION (ADIClON - PRORROGA1: ADICION (3 1 PRORROGA /3)VALOR APICIONAPO S 353,561 CDP DE LA 4053 RP DE LA 49643 T1EMPO NUEVE (9) DIASVALOR APICIONAPO S 1.845.204 CDP PE LA 4120 RP PE LA 50751 TIEMPO UN (1) MESVALOR APICIONAPO $ 1.843.204 CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (1) MES

HI. POLIZAS (SI APLICAI
i.PACTQ POLIZAS EN SU CONTRATO? I sl NO XN° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA PE LA POLIZA ACTO ADM1N1STRATIVO DE
IV. VERIFICACiON DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SEJEMfr/W QVGQmHA CmPJJPO CONI.ASACTIVIDADESASIGNADASDVRANTKFJ. MESO PFRUmO iMWRAnn YXF APR11FRA PARA EL PAGO RESPECTIVE).

ITEM CUMPLIM1ENTO DE REOUISITOS SI NO^,EI contrato se encuentra debldamente legalizado?1
X

i,E\ contratista autorizo que los impucstos que debc cancelar para la Iegalizaci6n del mencionado contrato le scan
descomados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecuci6n de actividades?

iQue el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser venficados en el
informe anexo v en el SECOP? _________________

^Quc cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el artlculo 50 de la Ley 789 de 2002?

2
X

3
X

4
X

iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta conespondiente al mes objeto de cobro?5
X

Tcniendo en cuenta lo anterior y confomte a la clausula "For™ de Pago, (JRTIFICQ cl cumplimiento de las obligaciones pactadas eon el contratista, para el

periodo del 01/01/2025 Al 31/01/2025 
pago correspondiente al

i 1
NOMBRE Y FIRM A 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:

j.r.u-
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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V -en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Tel6fono Exonerado SENA e
IC8F

Ciudad-DepartamentoDirecclonSucursat PrincipalClase AportanteRazon SocialIdentificaci6n dv t
S

2487656 NoBOOOTA-BOGOTA O.E.carrera 25a If 9*94PRINCIPALINDEPENDIENTEPEREA FLOREZ NELLYCC 26339725

DATOS GENERALES DE LA UQUIDAQON
PagoFechaTipoClavePeriodo

Dias Mora . ValorBancoPagoLimltePlanlllaPlanlllaPagoSaludPensldn
$194,2000BANCO DAVIVIENDA2025/01/022025/01/09I947977042611643573232024-122024-12

UQUIDAQON DETALLAPA DE APORTES
PARAFISCALESRIESGOSCCFSALUDPENSIONNOVEDADESEMPLEADO

Total Aport«Exonerado
SENA e IC8F

Codrgo Dias Dias IBC AporteIBC TarifaCodigo Dias IBC Aporte AporteIBC AporteCodigo DiasDias I IBCCodigo AporteNombreIdentiflcact6nNo.
y\ptdp vstlstn ige Imatdeltae v'Cting tapret vaclavpvsp cor

$194,200$0$0$1,300,000 $31,700$0 $0$1,300,000 $162,500$0$0SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)
$194,200$0$0$31,700$1,300,000$0$0$1,300,000 $162,500$0 $0Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)
$194,200$0$31,700 $0$1,300,000$0$162,500$1,300,000$0$0Gudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados)
$194,200

|cc 126339725 [PEREA NELLY | | | | | | | | 1 | M | | | 1 |
$0 NoSO$31,700 0$1,300,00030 2.436K$00 14-11$162,500$1,300,000$0 $0 EPS002 3001

$194,200$0 $0$31,700$1,300,000$0 $0$162,500$1,300,000$0 $0Total AfHiados( 1)

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Exonerado SENA e

ICBF
Tel6fonoCiudad-DepartamentoDirecclonSucursal PrincipalClase AportanteRazon SocialdvIdentificacibn

2487656 NoBOGOTA-BOGOTA D.E.carrera 25a# 9-94PRINCIPALINDEPENDIENTEPEREA FLOREZ NELLYCC 26339725

DATOS GENERALES DE LA UQUIDAQON
PagoFechaTipoClavePeriodo

ValorDias MoraBancoPagoPlanllla LimltePlanlllaPagoSaludPension
$194,2000BANCO DAVIVIENDA2025/01/022025/01/099479770426 I2024-12 11643573232024-12

RESUMEN DE PAGO
VALOR A PAGARSALDOS E 

INCAPACIDADES
DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORANITCODIGORIESGO

$31,700

$31,700

$0$0$31,700

$31,700

$162,500

$162,500

1ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
$0$01890,903,790 514-11ARL SURA

$162,500$0$01EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
$162,500$0$01800,130,907 4EPS002SALUD TOTAL

$194,200$194,200 Egg]1TOTAL
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PagoPSE

Resultado de su transaccion

C6digo unico CUS 
1164357323

Destino de pago 
APORTES EN UNEA

Motive
Pago de la PJanilla de aportes con clave: 9479770426

Fecha
31/12/2024

Niimero de aprobacion 
00357323

Olreccion IP
181.137,164.115

Valor transaccldn 
$194,200,00

Costo de la transaccldn 
$ 0,00 IVA incluido

Referenda 1 
192.168.112.162

Referenda 2 Referenda 3 
26339725CC
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