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_ ) SUBRED INTEGRADA'DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
oAl APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
ot baptie FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
et PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

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

BETTY RUBIELA PELAYO MURILLO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 52.725.778
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL
OBJETO DEL CONTRATO: RIESGO 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 No. PS 5273 2024 FECHA INICIO CONTRATO | 2411012024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499 DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: $ 8.939359 | | CERTIFICAR: $ 781
N° DE INFORME: 6 ] N* CRP: 44790 N° CDP: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
CONTRATO: 3 MODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO s 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4083 o oo, 49673 pecmraro - |NUEVE(9) DIAS
VALOR ADICIONADO H 2.460.374 [CDP DE LA ADICION: 4120 i‘l‘; gllal\‘,‘ 50822 rromenono: | UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 |CDP DE LA ADICION: 46 ‘f\':)'; (':’I'éf\l" ? 32 f{ reomenrons | UN (1) MES
1. POLIZAS
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st I NO X
N° DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA i FECHA DE APROBACION:
TEM V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
’ {Dcben ser coherentes con las obligaciones especificas del contrato realizadas durante el mes)

1 REALIZAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES A DESARROLLAR DURANTE ESTE PERIODO DEL MES Y LA PROYECCION DEL CRONOGRAMA DEL MES DE DEL 10 AL 31 2024

N REALIZAR 15 IMPLEMENTACIONES A EL PLAN DI CUIDADO FAMILIAR EN 1AS LOCALIDADES DI LOS MARTIRES Y SANTA FE

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

. REALIZAR ATENCION PROPIA DE LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARONT

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

6 REALIZAR PRE CRITICA O PRE AUDITORIA. A LOS PRODUCTOS ENTREGADOS DURANTE EL PERIODO.

9 REALIZAR ACCIONES DE PROMOCION Y PREVENCION DE LA SALUD EN LAS FAMILIAS EMBERA

8 REALIZAR EVALUACION CON LA COMUNIDAD E INSTITUCIONES PARA EL DESARROLLO DE ACCIONES DE CADA ESPACIO PROCESO TRANSVERSAL PS PIC

N ORGANIZAR L.OS SOPORTES PARA LA GESTION DOCUMENTAL

10 ENTREGA DE SOPORTES DI LAS ACCIONIS REALIZADAS

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ] 1069348173 OPERADOR: | SIMPLE
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 10/02/2025 B 178.000
PENSION: COLFONDOS 10/02/2025 B 227.800
RIESGOS LABORALES: SURA 10/02/2025 $ 34.700
OTRO /
TOTAL PAGADO $440500 |

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé Ins actividades descritas en el informe anexo. dentro del periodo de cobro.

2.- Que realicé ¢l pago de la Scguridad Social donde ¢l ibe s¢ caleulo sobre ¢l 40% dc los ingresos cancelados de) mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que ¢n ningun caso ¢l IBC sea menora | SMMLV (
de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a cps. arl, pension, rut)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta comrespondiente at mes objeto de cobro .

4. Que autorizo los impuestos a que ¢stoy obligado a pagar. por ocasién al schalado contrato.

VIL ANEXOS

(Cuando se requiera como una de las obli del contrato)

ividad, T

Ancxar cvidencins fotogréficas ylo d lcs que soporten las

&I

en ¢l periodo

BETTY RUBIELA PELAYO MURILLO
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 52725778

CEL: 3012763046




Y DE APOYO A LA GESTION

K SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE. E.S.E
l. semmser APOYO - GESTION DE CONTRATACION
Mribgdeinin@l$  LORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

l' Ceonro Oriersia ES.E,

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILICENCIAMIENTO: 28/2/2025

: .725.77
NOMBRES Y APELLIDOS: BETTY RUBIELA PELAYO MURILLO RUTC((;ITY 52725778
CORREQ ELECTRONICO: rubiefapelayo6315@gmail.com TELEFONO: 3012763046
DIRECCION DOMICILIO: KR 11 41 83 SUR CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo ln gravedad del juramento que, en 1a declaracién de renta del afio gravable 2024,

NO tomaré costos y deducciones

(X)

S tomaré costos y deducciones

Q)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencién en Ia fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad ¢
2016. modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la apl

on el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y paragrafo 4 del decreto Gnico 1625 de
licacion de la renta exenta del 25% sobre operaciones que ticne que ver con ¢l tratamiento tributario de los pagos

laborales.
Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte IO NO(X)
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacién
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 03146231381
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLEGABLE)}
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:
N°DEL CONTRATO: PS 52732024 Ne CDP: 46 N°CRP: 9_ ;8\{\
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO 2411072024 FECHA DE TERMINACION 910212025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO: s £.939.359

01/02/2025 AL 09/02/2025

PERIODO OBJETO DE COBRO:
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $738.112
PERIODO OBJETO DE COBRO EN ' . -
(LETRASY NUMEROS) SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

RlooTaro M

CC 52.725.778
CEL 3012763046

NOMBRE: BETTY RUBIELA PELAYO MURILLO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA BETTY RUBIELA PELAYO MURILLO
NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 52.725.778
T. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN
: SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

SOONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES 7S 5273 2024 [ FECHA INICIO CONTRATO 0202
i e

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DEL )
CONTRATO INCLUIDO $ 8.939.359 X“C';:?{‘;‘;‘f C‘f&’f“’“mos PERIODO 738.112
ADICIONES: :

N° CRP N° CDP INICIAL
° © : 6

N° PAGO / N° DE INFORME oy TN BNt 3662
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1069348173 OPERADOR: SIMPLE

JPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

|N° DE MODIFICACION: N° (3) TIPODE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO $ 738.112 |CDP DE LA 4053 RP DELA 49673 TIEMPO NUEVE (9) DIAS
'VALOR ADICIONADO 3 2.460.374 [CDP DE LA 4120 RP DE LA 50822 TIEMPO UN (1) MES
'VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 [CDP DE LA 46 RP DE LA TIEMPO UN (1) MES

111. POLIZAS (ST APLICA)
| st [ ~No X

(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO?
N° DE POLIZA:

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE LA POLIZA i

ACTO ADMINISTRATIVO DE APROBACION:

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 (El contrato se encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢El contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacion del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
4 ¢Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en el SECOP?
4 :Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 {Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

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

o

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

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

< 0

NOMSRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

ST

§ NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

LILIANA TELLEZ VALBUENA

{PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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._ P AGOSIMPLEI AUTOLIQUIDACION

} ; ' ) CONSOLIDADA . L . S ) .
Fecha creaclon reporte: 2025-02-11, 04:05:08 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES ' Numéro Planilla: 1069348173
Periodo Cotizacién:  enero de 2025 Periodo Servicio:  enero de 2025 Referencia pago (PIN): 8822580361
o ’ T PAGADO 10/02/2025 EN HORARIO EXTENDIDO: )
|. DATOS DEL APORTANTE
Razoén Social ‘ BETTY RUBIELA PELAYO MURILLO )
Documento Co CC52725778 Direccién " |CARRERA 124183 SUR
lpo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono . " [3012763046
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad ~ |BoGOTA D.C. : ' Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal’ “ {dentificacién
Total Afiliados 1 . ARP A ARL SURA
II. DETALLE DEL APORTANTE _
Datos del Afiliado Novedades 1 Pensiones Salud : Riesgos _ Cajas Parafiscales Total
s | o yMorinn | oo || St 2}5 élﬁl‘é[éla SEEEEEH %IE e i IR -~ IR V- . R Y A A K A e A
5225778 am’g‘”““w""i s ® ‘ I I l [ I l I I I I $1423.500]  $227.800}(EPS002) COMPENSAR EPS $1.423500] $178000] 2435 [81423.500] £ 34.700|ancc) NvGUNA COF $0 $0 s0 $0 sol . s s;Ao.sm
N.TOTALES
' . ' Aportes Aportes | (incapacid sustoTALSIN|  TOTAL .
1BC Pensidn 18C Salud IBC Rissgos IBC Cajas Aportes Pensién Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportss Cajas Aportes Sens Aportes [CBF gg AP, Min E':u cactén ‘Licenciss, Saidos ARP INTERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL
. ) ) ) - s Favor) EPS MORA DE MORA /
$1.423.500 $ 1.423.500 $1.423.500 $0 $227.800 $ 178.000 $34.700 $0) $0 $0 $0 $0 $0 50 $440.500 $0 $ 440.500 L

Antes de imprimlr, aseg(irese que sea realmente necesarlo. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




CORRESPONSAL BANCARIO “
SCOTIABANK COLPATRIA

Puntozed no te cobra por ests transaccion
Pago de tactux'n\v

TRANSACCION EXITOSA %

Fecha T " 10/02/2028
Hora - TTT.16:02:36
Terminal 331210
Conve PILA PLANILLA ASISTIDA SIMELE ¢
Cod. Convenio - ... 0408
Referwncia v -8822580361
valor ' - . $440,500
Transaccién * ¢ * 001105018896

Usu MARIA DOLOBES RAMIREZ CASTANEDA

Linea de atancion personalizada en Bogoti:
3487381 Resto del Pais: 01 8000 960 505

Aquitambis N _pue: . paqar -u tlrjctl de™¥
< edito’y creditos de-consumo -del Bmco -
Scotiabank Colpnt:il . i
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