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a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - CESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTAC16N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GEST16N

C6DIGO: AP-IA-FT477 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-1)9-16111

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

BETTY RUBIELA PELAYO MURILLO
52.725.778NtiMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA D]RECCI6n DE CESTION 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:

PS 5273 2024 FECHA 1N1CIO CONTRATO 24/10/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO IN1CIAL
UN (!) MES Y DIEZ(10) DIAS3.280.499VALOR INICIAL DEL CONTRATO s DFX

CONTRATO
VALOR DE HO.NORARIOS PERlODO .
A CERTinCAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

8.939359 738.112S

| N° CDP:| N* CRP: 36626 44790N® DE JNFORME:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATING SAN JOSE OBREROUNI DAD FUNCIONAL FJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

LORENZA BECERRA CAMARGO • DIRECTOR TECNICO COD1CO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFTCACIONES CONTRACTUALES

N° DE MOD1FICACIONES DEL
CONTRATO:

TIPODE
MOP1PICAC16N

ADICIONES 3PRORROGAS33

CRP DE LA 
ADICI6N:

•PF-MPO
PBOBDOCADO:CDP DE LA AD1CI6N: NUEVE(9) DIAS496734053VALOR ADICIONADO 738.112S

CRP DE LA 
ADIClbN: PRORRfKIADO:CDPDELA ADIClbN: UN (I) MES50822VALOR ADICIONADO 4120s 2.460374

CRP DE LA 
ADlClbN:

TOMPO
PRURROftAOO:CDPDELA ADlClbN: UN (1) MES46VALOR ADICIONADO 2.460374S

UI. POLIZAS

II X^PACTb POLIZAS EN SU CONTRATO? NOSI
N° DE PbLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBAClbN:FECHA DE LA PbLIZA

TV. ACTIVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dcbcn scr cohcrcntcs con las obligacioncs cspcdficas del contrato rcalizadas durante cl mes)ITEM

REAUZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURANTE ESTE PERlODO DEL MES Y LA PROYECClbN DEL CRONOGRAMA DEL MES DE DEL 10 AL 31 2024
1

REAUZAR 15 IMPLEMENTAClONES A EL PLAN DE CU1DADO FAMILIAR EN I.AS LOCALIDADES DE LOS MARTI RES Y SANTA Fi:
2

PARTICIPAR UN ASISTUNCIA TECNICA CONVOCADA FOR LA SDS PARA LOS EOU1POS ETMCOS DIFURENCIALUS.
3

REALIZAR ATF-NCION PROPIA DE LA MED1CINA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARON!
4

PARTICIPAR DU REUNION MBNSUAL DU LOS UOUIPOS UTNICOS. PROGRAMADA POR LA PROFUSIONAL DU APOYO.
5

REAUZAR PRE CRITICA O PRU AUDITORlA. A LOS PRODUCIOS ENTREGADOS DURANTE EL PERlODO.
6

REALIZAR ACCIONES^E PROMOCI0N Y PREVENCION DE LA SALUD EN LAS FAMILIAS EMBERA
7

REALIZAR EVAI.UACION CON LA COMUNIDAD E INSTITUCIONUS PARA EL DESARROLLO DE ACClONES DE CADA l-SPACIO PROCESO TRANSVERSAL PS PIC
8

ORGAN1ZAR LOS SOPORTES PARA LA CESTION DOCUMENTAL
9

ENTREGA DE SOPORTES DE LAS ACClONES RKAUZADAS10
V. INFORMAClbN DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL

OPERADOR: | SIMPLE1069348173No. DE PLANILLA:
VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCERTO DEL PAGO

10/02/202S s 178.000COMPENSARSALUD:
10/02/2025 $ 227.800COLFONDOSPENSlbN:
10/02/2025 $ 34.700SURARIESGOS LABORALES:

OTRO
S 440.500TOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

IQue dcsorroll6 las actividndes descritas en el informe anexo. dentro del periodo de cobro.
2.* Quo realied cl page dc la Scguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% dc los ingresos cancclados del 
de scr cl primer page adjunto ccrtificacioncs dc afiliacion a cps. arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro . 
4.. Que autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar. por ocasiAn a] scfialado contrato.

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

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

Ancxar cvidcncias fotogrfficas y/o documcntalcs que soporten las aclividadcs rcaltzadas en cl periodo correspondiente

BETTY RUBIELA PELAYO MURILLO 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.725.778
CEL: 3012763046_____________
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fD, C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SAI-UD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO -GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
V DE APOVO A LA GESTION

\
»■

CwwOrfeffltii.
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DED1UCENCIAMIENTO: 28/2/2025
CC: 52.725.778NOMBRES Y APELLIDOS: BETTY RUB1ELA PELAYO MURILLO

RUT (NIT):
CORREO ELECTRON ICO: rubielapelayo6315@gmail.com TELtFONO: 3012763046
DIRECCuSn DOMICILIO: BOGOTAKJU1 41 83 SUR CIUDAD:

Manidcsto bnjo la gravedad del juramento quo, en la dcdaraci6n do rents del ano gravablc 2024.

NO tomar6 costos ydeducciones (X)
SI tomarc costos ydeducciones ( )

La presente certificaci6n se expide para cfectos de la retenci6n en la ftiente a ritulo del impucsto sobre la rcnta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y panigrafo 4 del decrcto unico 1625 de 
2016. modificados por los articulos 9 y 11 del dccrcto 2231 de dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacion de la rcnta exenta del 25% sobre opcracioncs que ticnc que vcrcon cl tratamiento tributario de lospagos 
laboralcs.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUC16N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infomiar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto uniflcado bajo el Regimen Simple de Tributaci6n SI() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSICNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO

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

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N* CUENTA: 03146231381

NtlMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA AD1CI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: PS 5273 2024 N® CDP: «ar46 N°CRP:
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
TNCLUDO ADtCIONES :

FECHA DE TERMJNACJ6N 
CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025

S 8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPOND IENTE AL 

PERIODO OBJETO BE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$738,112

SETECIENTOS TRE1NTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

Vc.VxHeVOfQ ■■
NOMBRE: BETTY RUBIELA PELAYO MURILLO 

52.725.778 
3012763046

CC
CEL

mailto:rubielapelayo6315@gmail.com


s 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 CONTRATACldN

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

•*5SS ibti'vfi’fUitk-pMif.&vi
I

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA BETTY RUBIELA PELAYO MURILLO

NUMERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD 52.725.778
LINFORMACION 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 BIENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5273 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024No.

$VALOR INICIAL DEL CONTRATO 3.280.499

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARJOS PERIODO 
A CERT1FICAR:$ 8.939.359 $ 738.112

N° CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 6 44790 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIEC1NUEVE (19) DIAS

SIMPLEN° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1069348173 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 ADMINISTRATE SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACION: TIPO DE MQDIFICACION (ADIClON - PRORROGA):N°(3) ADIClON (3 ) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO S 738.1 12 49673CDP DE LA RP DE LA TIEMPO NUEVE (9) DIAS4053
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 50822 UN (1) MESTIEMPOCDP DE LA 4120 RP DE LA
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 46 TIEMPO UN (1) MESCDP DE LA RP DE LA

in. POL1ZAS (SI APLICA)
ZPACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I XSI NO

N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POL1ZA ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBAClON:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OVEOUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

CUMPL1MIENTO DE REQUIS1TOSITEM SI NO
^,E1 contrato se encuentra debidamente legalizado?1 X

^E1 contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?2 X

^Que el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el 
informe anexo y en el SECOP? X3

i,Que el contratista da cumplimiento 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? X4

/,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Teniendo en cuenta lo anterior y confonne a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO cl cumplimiento dc las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

periodo del 01/02/2025 AL 09/02/2025

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:

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

I: PLANILLA INDEPENDIENTES
n

Fecha creaclon reporte: 2025-02-11, 04:05:08 AM Tipo Planilla: NumSro Planilla: 1069348173

Periodo CotizaciPn: enero de 2025 Periodo Servicio: enero de 2025 Referenda pago (PIN): 8822580361

JPAG ADO 10/02/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social BETTY RUBIELA PELAYO MURILLO
Oocumento CC52725778 Direcciin CARRERA 124183 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Tel^fono 3012763046

UNICOTipo Persona NATURAL Forma Presentacion
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

II. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total

iSSig|j|s|s|s|s|s|j|i|l|s|s||||jApaRltfos y Nombna Tipo SuMpo ISC
PanoMfl

Ap«<1»
PenalOn

IBC Apod* 
. Salud

ISC A port* 
RtMQO* sSia

IBC
Ca|a

tdantiflcaclOn Admin btrmdora Apod*
ICBF

ESAP
MinbUrlo

Admlntatredora Tartfa AdmMatftdon . ToulSdud fUaaso* Caja

BETTY RUBI
MURiaO

ELA PELAYOC S272S778 59 00 0 » 30 30 0 S 1.423.500 S 227.300(231001) COLFONDOS % 1.423.500 S 178,000(EPS009) COMPENSAR EPS S 1.42X500 5 34.700X436 (HN-CC) N1NGUKACCF 30 $0 50 50 SO 50 S 440.500

IILTOTALES
(Incapscldades, 

Ucenciia, SaJdos 
• Favori EPS

Incspacfdades 
ARP

SUBTOTAL SIN 
INTERESES DE 

WORA

TOTAL
INTERESES
OEMORA

Aportes
ESAP

Aportes 
Min Educactdn

IBC Salud Aportas CajaaIBC P«nsl6n IBC Rlaigos IBC Cajas Aportas PtnsiSn Aportaa Salud Aportas Riasgos Aportas Sana Aportas ICBF TOTAL FINAL

$1,423,500 $ 1.423.500 $1,423,500 $0 $ 227.800 $ 178.000 $34,700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $440,500 $0 $ 440.500

Kdgma 1 de

Llneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Recto del Pals: 018000 971 971 - |M£s que Ficll, SIMPLEI

Antes de imprimlr, asegtirese que sea realmente necesarlo. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.
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CORSESPONSAL BAHCABIO 
SCOTXABASK COLPATBZA

v
■i

Puntozad no t« cobra por oata tranaaccion

Pago da ficturaa^ 
TRMisaccioii rxrrosA 1

10/02/202S
."16:02:36

331210

Pacha
Hoza
Tarmlnal
Conva PZLA PLAHZLLA AsISTinA SIMPLE 
Cod. convanio 
Rafarancia 
Valor

V. 0408 
•8822580361 

. $440,500 
001105018896Tranaaccion 

bau MASXA DOLORES RAMIREZ CASTA8EDA

tLinaa da atancldn paraonalliada an Bogota: 
,3487881 Raato dal Paia: 01 8000 960 SOS

A«TUi ta»bi?n puada pagar. au^tarjata^dF^v 
c adito y cradltoa da•conaumo dal Banco *“gScotlabank Colpatria

8JWCO SCOTIABAHIO COLE ATR IA {"VIGILADO 
S'TERIMTEIIDL'HClA TIHAMCIERA' DE COLOMBIA
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