
A SUBRED INTECRADA DE SERVIC10S DE SAUJD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN 

FORMATO INFORME DE EJECUClON DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAClbN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTlbN

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

mam’iatrtkHti
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E^.E V

SINDI MALLERLY GONZALEZ PINEDA

NUMERO DE DOCUMENTO DE 1DENT1DAD: 1.016.082.675

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTibN INTEGRAL DEL
R1ESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS 
B1ENESTAR  

OBJETO DEL CONTRATO:

FECHA INICIO CONTRATOPS 5328 2024 24/10/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLA20INICIAL 
DEL CONTRATO

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIASVALOR INICIAL DEL CONTRATO 3.280.499S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO
A CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 2.460.3748.939.359S

| N° CPP:| NaCRP: 36625 4464!N° DE INFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

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

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECN1CO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MOD1FICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
modiftcaci6n ADICldNES 3PRORROCAS33

NUEVE (9)CRPDE LA 
ADICldN:

T1EMPO
PROftROCAOO:CDPDELAADIC16N:VALOR ADICIONADO 496024053S 738.112 DIAS

CRP DE LA 
ADICI6N:

TIKMPO
rRORROGADO:CDPDE LA ADICI6N: UN (1) MESVALOR ADICIONADO 507134120S 2.460.374

CRP DE LA 
AD1CI6N:

T1RMPO
PRORROGMX):CDPDE LAADICldN: UN (1) MESVALOR ADICIONADO 462.460.374$

ill. POLIZAS

II^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 PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

__ ■_________________________________________ (Debep set coherentes con las obligadones cspecificas del contrato realizadas durante el mes)____________________________________________
SE REALIZA LA JDENTIFICACI6N DE RIESGOS EN SALUD DE LA POBLACI6N MED1ANTE LA CARACTER1ZAC16N Y SEGU1M1ENTO A LAS FAMIL1AS DEL TERR1TORIO 026 DE LA LOCAUDAD SAN CRISTOBAL 
SECTOR CATASTRAL 001323 EN EL BARRIO NUEVA DELHI

ITEM

1

SE REALIZA ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES PROYECTADO A FIN DE MES Y SE ACTUAL1ZA DE MANERA D1AR1A SEGUN LAS ACTIVIDADES A DESARROLLAR2

SE LLENAN PLAN1LLAS CON LOS DATOS DE LAS VISIT AS REALIZADAS DURANTE EL MES EN EL TERRITORIO 096 DE LA LOCALIDAD SANTA FE SECTOR CATASTRAL 003209 EN EL BARRIO EL DORADO3

SE AS1STE A REUNIONES Y CAPAC1TACIONES PRESENC1ALES Y VIRTUALES OTADAS DURANTE DE MES POR PARTE DEL LfDER DE EQU1PO4

SE REALIZA LECTURA DE GUlA OPERAT1VA DE EQU1POS BAS1COS EXTRAMURALES Y TODOS SUS ANEXOS Y SE REALIZA ACTA MANUAL LA CUAL SE ESCANEA Y SE ENTREGA AL LlDER DE EQUIPO5

SE INGRESAN TODOS LO DATOS OBTEN1DOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN L1NEA Y AL FINAL DEL MES SE ENTREGA L1STADO DE FIRM AS
CON LAS V1S1TAS REALIZADAS DURANTE EL MES6

SE LE INFORMA A LA COMUNIDAD EN EL PROCESO DE LAS VISITAS SOBRE LAS ACTIVIDADES QUE SE VAN A REAL1ZAR Y SE CONTACT AN LOS L1DERES PARA ACCESO A PUNTOS QUE REQU1ERAN 
ACOM P AN AM 1ENTO7

SE REALIZAN NOTIFICACIGn DE EVENTOS QUE SE 1DENT1F1QUE DURANTE LAS VISITAS DE MANERA OPORTUNA8
REALIZAR PAGO MES VENCIDO Y PRESENTAR CUENTA DE COBRO EN LAS FECHAS ESTABLECIDAS CON LOS SOPORTES DE PAGO9
SE REALIZA LA META CORRESPONDIENTE AL MES CON LA CALIDAD DEL DATO Y LA APLICACiON DE TODOS LOS TAM1ZAJES EXIG1DOS ALA TODA LA POBLAClON INTERVENIDA DE ACUERDO AL
CURSO DE VIDA Y LAS NECESIDADES 1DENTIFICADAS10

V. INFORMACldN DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
OPERAPOR: f APORTES EN LINEA9479572195No. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO
02/01/2025 $ 162.500SALUD TOTALSALUD:
02/01/2025 $PENSION: 208.000PROTECCION
02/01/2025 $ 31.700SURARIESGOS LABORALES:

OTRO
S 402.200TOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA
1. - Que de$&rroll£ las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Que realic6 el pago de la Scguridad 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 evidcncia del carguc en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.* Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasibn al sefialado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando se requiera como una de las obligadones del contrato)

Ancxar cvidencias fotogr^ficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en e! periodo correspondiente

(hylnd
SINDI MALLERLY GONZALEZ PINEDA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.016.082.675 
CEL: 3219998619________
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C6DIC0: AP-1A-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

M, SUBREOINTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOY0 - GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO CUENTA DE C0BRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
, Y,DE APOYO A LA CESTlON.......................................f CfttnOrfeXtUi.

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

CC: 1.016.082.675NOMBRES Y APELL1DOS: SINDI MALLERLY GONZALEZ PINEDA RUT (NIT):
CORREO ELECTR6N1CO: TELfeFONO:malleriygonzalezpineda@gmail.com 3219998619
pirecciOn domicilioT BOGOTAKR 123 MB 70 CIUDAD:

Mtnificsto bajola gravedad del juramento quc, en U dedarari6n de renla del afio gravable 2024.
NO tomart costos y dcduccioncs (X)
SI tomart costos v dcduccioncs ().

La prcscntc ccrtificaci6n sc cxpidc para efcctos de Iarctcnci6n cn la fucntc atitulodcl impucsto sobrc b renta, dcconfomiidad con cl numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del dccrcto unico 1625 dc 
2016, modificados porlos articulos 9y 11 del dccrcto 2231 dc diciembre 22 dc 2023 ylaaplicaci6ndc la renta exenta dc! 25% sobrc opcracioncs quc ticnc quc ver con cl tratamiento tributario dc los pages 
laboralcs.

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 For la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron per el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributaci6n SH) NO ( X )

BANCO AL CUAL CONSICNAR: DAVIVIENDA

: 004800420954
NOMBRE DEL BANCO 

(A PLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLE)

TIRO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA:

NUMERO DEL CONTRAI’O Y DATOS^DEj^-UfoiRI^A ADI06n (PERIODOpBJfito DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:A-

N* DEL CONTRATO: PS 5328 2024 N°CDP: 3662 N°CRP: 44641
TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

£

FECHA DE TERRin^XciON ^ 
CONTRATO:

/ VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE INIOO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025s-

/ $ 8.939.359

Z zPERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 Al 31/01/2025
VALOR A PACAR

CORRESPOND1ENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

1LETRASY NUMEROSl /

7 Z i 2.460.374

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

/
C'NOd qaJjA(Z±

NOMBRE: SffVDl MALLERLY GONZALEZ PINEDA
CC 1.016.082.675

3219998619CEL

mailto:malleriygonzalezpineda@gmail.com


%

CbDICO: AP-IA-FT-OH 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA CEST16N

ta&ii&Silhi

J (wtraOrlgteElL
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DIL1GENCIAMIENTO: 31/01/2025
CC: 1.016.082.675NOMBRES Y APELL1DOS: SINDI MALLERLY GONZALEZ PINEDA RUT (NIT):

correo electr6nic67 mallerlvgonzalezpineda@gmail.com TELfeFONO: 3219998619
DIRECCK6N DOMICILIO: BOGOTAKR 123 I4B70 CIUDAD:

Maniflesto bajo In gravednd del jurnmento que, en la dedarad6n dc renta del ado gravablc 2024.

NO tomar6 costos y deduccioncs (X)
SI tomard costos y deduccioncs ( )

La presente ccrtificacidn sc expidc para cfcctos dc la retencidn en lafucnte a titulodel impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paMgrafo 4 del decretounico 1625 de 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del dccreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacibn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
labo rales.

Regimen Simple De Tribiilacion : RESOLUClON 00165 ARTICULO 12 For la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacibn Sl() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSICNAR: DAVTV1ENDA
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 004800420954

NtlMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTIMA ADICl6N (PERIODO OBJETO DE PACO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:.

N° DEL CONTRATO: PS 5328 2024 N° CDP: 46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADIC10NES:FECHA DE TERMTNACI6N 

CONTRATO:
FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025

$ 8.939J59
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/01/2025 AL 31/01/2025

VALORAPACAR
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROSl

$ 2.460.374

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

GikIaiI naJjMte
NOMBRE! JINDf MALLERLY GONZALEZ PINEDA
CC 1.016.082.675

3219998619CEL

::

:

mailto:mallerlvgonzalezpineda@gmail.com
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.A C6DIG0: AP-IA-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA; 2024^)9-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTIONV (MMQte*LSL

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATJSTA SINDI MALLERLY GONZALEZ PINEDA

NUMERO DOCUMENTO DE EDENT1DAD 1.016.082.675
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTI6N 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:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA IN ICIO CONTRATOPS 5328 2024 24/10/2024No.

VALOR INIC1AL DEL CONTRATO S 3.280.499
VALOR TOTAL DLL
CONTRATO INCLUIDO 
AmrioNFS?

VALOR DE HONOR A RIOS 
PERlODOA CERTIFICAR:S 8.939.359 $ 2.460.374

N® CRP 
INTC1AL:

N0 CDP1NIC1AL 
DEL CONTRATO

N® PAGO / N° DE INFORME: 5 44641 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
1NCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGODE SEGURIDAD SOCIAL: 947957219S APORTES EN LINEAOPERA DOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - D1RECCI6N 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
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° PE MOPIFICACION : TIPO DE MQDIFICACION (ADICION - PRORROGA):Na (3) ADICION (3 )
TIEMPO

PRORROGA (3)
VALOR AD1CIONADO S 738.112 CDP DE LA 4053 RP DE LA 49602 NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 UN (l)MESCDP DE LA RP DE LA 507134120 TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 CDP DE LA 46 RP DE LA UN (l)MESTIEMPO

HI. POLIZAS (SI APLICA)
;.PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? | I NOSI X

N° DE POLIZAT NOMBRE DE LA ASECURAPORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO PE

IV. VERIFICACiON PE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERJFJCA OVE OUEHA CUMPUDO CON IAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO MBORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPL1M1ENTO DE REQUISITQS SI NO
f,EI contraio sc encuentra debidamente legalizado? X
i,EI contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la Iegatizaci6n del mcncionado contrato le sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaration del informe dc cjecuciOn de actividades?2 X

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

iQue cl contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema dc 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

Tcniendo 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

periodo del 01/01/2Q25AL 31/01/2025 A

t
NOMBRBY 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:

j ,r/0‘
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

>•Identfficad6n ctv Clase AportanteRazon Social Sucursal Principal Olreccion Ciudad* Departamento Tel^fono Exonerado SENA e 
ICBF

CC 1016082675 GONZALEZ PINEDA SINDI MALLERLY INDEPEND1ENTE PRINCIPAL carrera 123 No. 14B-70 BOGOTA-BOGOTA O.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA UQUIDAQON

Period© Clave Tipo Fecha Pago
Pensidn Satud Pago Ptanilla Planllla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2024-12 2024-12 1164359182 9479572195 I 2025/01/20 2025/01/02 NEQUI 0 $402,200

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E

INCAP ACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) $208,000

$208,000

$31,700

$31,700

$162,500

$162,500

1 $0 $0 $208,000

$208,000

$31,700

$31,700

$162,500

$162,500

PROTECCION 230201 800,229,739 0 $01 $0

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) $01 $0

ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $0 $0

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $0 $0

SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $0 $0

TOTAL $402,2001 $402,200w E
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