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a SUBRF.D INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N 

EORMATOINEORME DEEJECUClbN DE ACTIV1DADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

CliDIGO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
EECHA: 2024-09-16
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAHJD CENTRO OR1ENTE E.S.E Y

DE1SY MARCELA PENA MANCIPE
53.117.246NUMERO DE DOCUMENTO DE JDENTIDAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIR.ECCI6N DE GESTI6n INTEGRAL DEL
R.IESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS 
BIENESTAR

OBJETO DEL CONTRATO:

PS 5240 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZOIN1CIAL
LfN (l) MES Y DIEZ (10) DIAS3.280.499VALOR 1NICIAL DEL CONTRATO S DEL

CONTRATO
VALOR DE HONORARIOS PERlODO .
ACERTinCAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

8.939J59 738.112S

| N° CDP: 3662447616 N® CRP:N° DE INFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DiECINUEVE (19) DIAS

SA2 SEDE ADMIN1STRAT1VA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL EJECUClO.N DE ACTIVIDADES:

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

II. MODTFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
modificaciOn adiciOnes 3PRORROGAS33

CRP DE LA 
ADICI6N:

TtF.MPt)
PSOBBOCaDOiCDP DE LA ADIClON: NUEVE(9) DIAS496934053VALOR ADICIONADO S 738.112

CRP DE LA 
ADIC16N:

TIKMPO
PBOUtOGADOl UN (1) MESCDPDELA ADIClON: 507804120VALOR ADICIONADO 2.460.374$

CRP DE LA 
ADICI6N:

TTP.MPO
rBURBUOAlX):CDP DE LA ADICI6N: UN (1) MES46VAIXJR ADICIONADO S 2.460.374

HI. POLIZAS

I3 X;,PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? NOSI
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE P6LIZA:

FECHA DE APROBAClON:FECHA DE LA POLIZA

ACTIVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dcbcn scr cohercntcs con las obligacioncs cspedficas del contrato rcalizadas durante el mes)ITEM

RHAUZAR CRONOGRAMA DB ACTIVIDADHS A UI-SARROIXAR DURANTE 1-STI: PERlODO DEI. MES Y l.A PROYECCI6N DELCRONOGRAMA DEL MES DE DHL 10 AL 31 2024
1

REAUZAR 15 IMPLEMENTACIONHS A El. PLAN DE CUIDADO FAMILIAR EN ]J\S LOCAUDADHS DE IX)S MARTIRES Y SANTA FI;
2

PARTICIPAR EN ASISTENCIA TECNICA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQUIPOS ETNICOS DIFERENCIALES.
3

REALIZAR ATF.NClON PROP1A DE LA MEDICJNA ANCESTRAL F.N FX K1LOBO ARONI
4

PARTICIPAR DE REUNlGN MENSUAL DE LOS EQUIPOS ETNICOS. PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO.
5

REALIZAR PRE CRIT1CA O PRE AUDITORlA. A LOS PRODUCTOS ENTRKGADOS DURANTE EL PERlODO.
6

REALIZAR ACCIONES DE PROMOCI&N Y PREVENCION DE LA SALUD EN LAS FAMILIAS EMBERA
7

REALIZAR EVALUACION CON LA COMUNIDAD I: INSTITUClONES PARA EL DESARROL1.0 DE ACCIONES DE CADA ESPACIO PROCESO TRANSVERSAL PS PIC
8

ORGANIZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTION DOCUMENTAL
9

KNTREGA DE SOPORTES DE LAS ACCIONES RKALIZADAS10
V. INFORMACI6N DE APORTES A SECURIDAD SOCIAL

OPERADOR: f SIMPLEI 1070306027No. DE PLAMLLA:
VALOR PAGADOFECHADEPAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO $10/02/2025 178.000FAMISANARSALUD:

10/02/2025 $ 227.800PORVENIRPENSION:
$10/02/2025 34.700SURARIESGOS LABORALES:

10/02/2025 $ 28-500CCF COMPENSAROTRO
S 469.000 yTOTALPAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1Que desarrolld las actividades descritas en el informe anexo. dentro del period© de cobro.
2.- Que realied cl page dc la Scguridad Social dondc cl ibc se calculo sobre cl 40% dc los ingresos cancclados del mes 
de scr cl primer pago adjunto ccrtificacioncs dc afiliacion a cps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el oplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro.
4.- Que autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar. por ocasidn al scftalado contrato.

anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso cl IBC sea mcnor a l SMMLV (

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

Anexar evidcnctas fotogriflcas y/o documcntalcs que soponen las actividades rcalizadas cn cl periodo correspondiente

DEISY MARCELA PENA MANCIPE 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 53.117.246
CEL: 3203630750_____________
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A C6DIGO: AP-1A-FT-014 
VERSlbN: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED 1NTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClbN 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS 
V DE APOVO A LA CESTlbN

inu CtawOrfeialSI.
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DEDILTCENCIAMIENTO: 28/2/2025
CO 53.117.246DEISY MARCELA PENA MANCIPENOMBRES Y APELUDOS:

RUT (NIT);
CORREO ELECTRON ICO: deisfalll2(S)gmail.com TELtFONO: 3203630750
DIRECC16N DOMICILIO: BOGOTAKR 89 C BIS 40 24 SUR CIUDAD:

Manificsto bajo la gravcdad del juramcnto que, cn la declaraci6n dc renta del ano gravablc 2024.

NO tomar6 costos y deducciones (X)
SI tomar£ costos y deducciones ( )

La presentc ccrtificacidn sc expidepara efectosde la retencidn en la fiiente a titulo del impuesto sobre ta renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 ypartfgrafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016. modificados por los arliculos 9 y 11 del dccrcto 2231 de dicicmbre 22 dc 2023 y la aplicacion dc la renta exenta del 25% sobre opcraciones quo tlenc quo ver con cl tratamiento tributario dc los pages 
laboralcs.

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por ia cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacidn Sl() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBKE DEL BANCO 

(APUCA CUANDO KL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

PESPLEGABLE)

TIPODE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 507030S254

NtJMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PACO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:VV4 4N° DEL CONTRATO: PS S240 2024 N® CDP: 46 N°CRP:

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADTCIONES :

FECHA DE TERMINACI6N 
CONTRATO:

FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025
S 8.939.3S9

PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025 .
VALOR A PAGAR

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS)

$738,112

SETECIENTOS TRETNTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

NOMBRE: DEISY MARCELA PENA MANCIPE 
53.117.246 
3203630750

CC
CEL

t

}
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D, SUBRED 1NTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERV1CIOS V 
A POYO A LA G ESTION

C6DIGO: AP-IA-FT-078 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16toaOrtriitii

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA DEISY MARCELA PENA MANCIPE

N1JMERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD 53.117.246
I. INFORM ACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

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
PS 5240 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.280.499

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARJOS PERlODO 
ACERT1FICAR: 738.112 ^$ 8.939.359 S

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 6 44761 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) M ESES Y D1ECJNUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1070306027 OPERADOR: SIMPLE

CONVENIO MAS BIENESTAR - D1RECCI6N DE GESTlON 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. MOP1FICACIONES CONTRACTUALEvS

N° DE MODIFICACION: T1PODE MOD1FICACi6n (ADICION - PRORROGA)?N°(3) ADICION (3 ) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONAPO S 738.112 CDP DE LA 4053 RP DE LA 49693 T1EMPQ NUEVE (9) DIAS
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 CDP DE LA 4120 RP DE LA 50780 T1EMPO UN (l)MES
VALOR ADICIONADO S 2.460.374 CDP DE LA 46 RP DE LA T1EMPO UN (1) MES

111. POL1ZAS (SI APL1CA)
;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRAfo?* SI XNO

N° DE POLIZA: NOMBRE PE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADM1NISTRATIVQ PE APROBAClON:

IV. VERIF1CACION DE ACTIVIDAPES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE OVEUA CUMPLIDO COMAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERlODO LABORADO YSE APRVEBA PARA El PAGO RESPECT1VO.

CUMPLIMIENTO DE REQUIS1TOSITEM SI NO
;,E1 contraio se encucntra dcbidamcnte legalizado?1 X
/,EI contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacibn del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?

2 X

^,Que el contratista presento satisfactoriamcnte las obligaciones contractuales, los cuales puedcn ser verificados en el
infonne anexo y en el SECOP?3 X

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

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

Tcnicndo cn cucnta lo anterior y confonne a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento dc las obligaciones pactadas con cl contratista, para cl pago correspondiente al

periodo del 01/02/2025 At 09/02/2025 A

NOIyBRE Y F1RMA DEL SUPERV1SOR\
LORENZA BECERRA CAMARGO '
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

FIRM A DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERlODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAGOSIMPLE | AUTOL1QUIDACION

CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planllla: 1070306027Fecha creaci6n reporte: 2025-02-17,08:42:23 AM Tipo Planllla:

Perlodo Servlclo: enero de 2025Periodo Cotlzacldn: enero de 2025

Jz PAG ADO 10/02/2025

I. DATOS DEL APORTANTE
DEISY MARCELA PENA MANCIPERazon Social

CR 89C #40 - 24 SURDireccionCC53117246Documento
3203630750Tel6fonoINDEPENDIENTETipo de Empresa
UNICOForma PresentacidnNATURALTipo Persona
BOGOTA D.C.DepartamentoBOGOTA D.C.Ciudad

IdentificacidnRepresentante Legal
ARL SURAARP1Total Afiliados

II. DETALLE DEL APORTANTE
Cajas Parafiscales TotalSalud RiesgosPensionesNovedadesDatos del Afiliado

SSS. i6i'l?6SI§Slsy 1SS||]| ESAPme Aperta
Rleagot

IBC
Ca]>

Aporte
SENA

Aporte
Kfailstcrio

IBC Aporte
Sdud

(BC Aporte
PenelSn

ApelUdoey Wombree ■npo TotalAdmlnlttredoreAdmtntvtredors TartfaAdminlttredoraM*ntiflcacl6n C^a ICBFSaludPensionCotizante

CELAPEtiAOBSYUAR
MANCIPE

$0 SOS 1.423.500 *28.500 *0 SO S4694XX)S 1.421500 $ 174.000 S 1,423.500 $34,700S 227^00 (CCF24) COMPENSAR CCF30 30 30 30 S 1.421500 2,4360 (EPS017) FAMISANAR EPS59 00 (230301) PORVENIRCC 53117244

Ill.TOTALES
locspacldades 

ARP
SUBTOTAL SIN 
INTERESES DE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
OE MORA

(Incspacidados, 
Ucenctas, Saldos 

a Favor) EPS
Aportes
ESAP

Aportes 
Min Educacidn TOTAL FINALAportes ICBFAportes SenaIBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud Aportes Riesgos Aportes CajasIBC Pensldn IBC Salud IBC Riesgos

$0 S 469.000 $0 $ 469.000$0 $0$28,500 SO .SO SO$34,700S 1.423.500 S 227.600 $ 178.000$ 1.423.500 S 1.423.500S 1.423.500

%

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 • Medellin: 604 5146669 • Bucaramanga: 607 6438000 • Cartagena: 605 6945444 • Pereira: 606 3402582 • Barranquiila: 605 3618850 • Resto del Pais: 018000 971 971 • |Mds que Fdcll, SIMPLEI

Antes de Imprlmir, asegurese que sea realmente nccesario. Protegcr cl medio ambiente esta en nuestras manos.



Gmail Derly Baez <eldatildj@gmail.com>

Fwd: % PSE Transaccion Aprobada - CUS 1256674211 g
1 mensaje

17 de febrero de 2025, 8:39 a.m.deisypena <deisfa1112@gmail.com> 
Para: eldatildj@gmail.com

Forwarded message--------
De: <serviciopse@achcolombia.com.co>
Date: lun, 10feb 2025, 12:53 p. m.
Subject: ^ PSE Transaccion Aprobada - CUS 1256674211 |3] 
To: <deisfa1112@gmail.com>

jHola, Deisy Pena!

Gracias por utiiizar los servicios de BANCO 

DAVIVIENDAy PSE. los siguientes son los datos de tu 

transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada © 

CUS: 1256674211 
Empresa: SIMPLE Ol 
Descripcion: Pago de Seguridad SociaL 
Valor de la Transaccion: $ 469.000 /
Fecha de Transaccion: 10/02/2025

mailto:eldatildj@gmail.com
mailto:deisfa1112@gmail.com
mailto:eldatildj@gmail.com
mailto:serviciopse@achcolombia.com.co
mailto:deisfa1112@gmail.com

