
0, SUBRF.D INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

EORMATO INFORME DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

C6D1GO: AP-IA-FT-077 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16
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't CsteCrkKtLii.

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
S1NDI MA1XERLY GONZALEZ PINEDA

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.016.082.675

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECC16N 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

OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACJON DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 5328 2024 FECHA 1NICIO CONTRATO 24/10/2024

PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.280.499 UN (l)MES Y DIEZ(IO) DIASDEL

/CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTinCAR: 5

S 8.939.359 738.112

[ N°CDP;N° DE INFORME: 6 N‘ CRP: 44641 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS TRES <3> MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

UNIDAD FUNCIONAL E.1ECUC16N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADM1N1STRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

II. M ODI FI C AC I ONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO: TIPO DE

MODIFICAC16N ADICIONES3 3 PRORROGAS 3

CRP DE LA 
ADIClbN:

VALOR ADICIONADO CDPDE LA ADIClbN: ■nr.MPo
PROBROGADO:

$ 738.112 4053 49629 NUEVE(9) DIAS

CRP DE LA 
ADIClbN:

VALOR ADICIONADO CDPDE LA ADIClbN: TILMPO
PRORROCADOlS 2.460.374 4120 50713 UN (t) MBS

CRP DK LA 
ADIClbN:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADIClbN: tirmpo
PKOfUtOfiADO:

s 2.460374 46 UN (1) MES

HI. POLIZAS
^PACTb POLIZAS EN SU CONTRATO? ISI NO X

N° DE PbLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PbLIZA FECHA DE APROBAClbN:

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dcbcn scr coherentes con las nhligacioncs espccfflcas del contrato rcalizadas durante cl mes)

ITEM

REAUZAR CRONOGRAMA DK ACTIVIDADKS A DRSARROL1-AR DURANTK KSTK PERlODO DEL MRS Y LA PROYKCClbN DKLCRONOGRAMA DRl. MRS DR DEL 10 AI. 31 2024I

REAUZAR 15 JMPU-MRNTACIONES A HI. PLAN DR CUIDADO FAMI1.IAR RN I.AS LOCAUDAD1-S DR I.OS MARTIRRS Y SANTA KR
2

PARTICIPAR EN ASISTENC1A TECNICA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQU1POS UTNICOS DIFERUNCIALRS.
3

REAUZAR ATENCI0N PROP1A DE LA MEDICINA ANCESTRAL EN EL KILOBO ARONI
4

PARTICIPAR DE REUNlbN MENSUAL DE LOS EQUTPOS CTNICOS. PROGRAMADA POR LA PROEESIONAL DU APOYO.5

REAL1ZAR PRR CRIT1CA O PRE AUDITORlA. A LOS PRODUCTOS KNTREGADOS DURANTE RL PERlOOO.6

REAUZAR ACCIONES DE PROMOCI0N Y PREVENCION DE LA SALUD EN LAS FAMILIAS EMBERA7

REAUZAR EVALUACION CON l^\ COMUNIDAD R INSTITUCIONES PARA RL DESARROU.O DE ACCIONES DE CADA KSPACIO PROCESO TRANSVERSAL PS PIC
8

ORGAN1ZAR LOS SOPORTES PARA LA GESTION DOCUMENTAL
9

ENTREGA DE SOPORTRS DR LAS ACCIONES REALIZADAS10

V. INFORMAClbN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

INo. DE PLANILLA: OPEWAPOR: [9480152292 „ APORTES EN UNEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PACO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 11/02/2025 $ 178.000
PENSlbN: PROTECCION 11/02/202S $ 227.800

34.70Q,'RIESGOS LABORALES: SURA 11/02/2025 $
OTRO 7iTOTAL PACADO S 440.500

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que dcsarrolld las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2. - Quc rcalicd cl pago de la Scguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% de los ingresos cancclados del mes onicrior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso cl IBC sea mcnor a 1 SMMLV ( 
de scr cl primer pago adjunto ccrtificacioncs de afiliacion a cps. ari. pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del carguc en cl aplicativo secop de In cuema correspondiente ol mes objeto de cobro.
4.- Que autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar. por ocasiftn nl scnalado contrato.

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

Anexar evidcncias fotogrtftcas y/o documcntales que soporten las actividades reaiizadas en cl periodo correspondiente

Jr
SINDI MALLERLY GONZALEZ PINEDA 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.016.082.675 
CEL: 3219908619_____________

h



C6DIGO: AP-1A-FT-0I4 
VERSI6N: 6 
PECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
MMj APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

fORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS
it C<f«roOng<?Ei.L V DE APOYO A LA CEST16N

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DIIJCENCIAMIENTO: 28/2/2025

1.016.082.675CC:SIND! MALLERLY GONZALEZ PINEDANOMBRES Y APELLIDOS: RUT (NIT):
TELEFONO:CORREO ELECTRON ICO: mallerlygonzalezpineda@gmail.com 3219998619

BOGOTADIRECCI6N DOMICILIO: K.R 123 14B70 CIUDAD:
Maniflcsto bajo la gravcdad del juramenfo que, cn la dcclaraci6n de rento del afio gravablc 2024.

(X)NO tomart costos ydcducciones

( )SI tomare costos y dcducciones

La presente certificaci6n se expidc para cfectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de confonnidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del decreto unico 1625 de 
2016. modificados por los aniculos 9 y 11 del deercto 2231 de dicicmbrc 22 de 2023 y la aplicacibn de la renta exenta del 25% sobre opcracioncs que iicnc que vercon cl iratamiento tribuiario dc los pages 
laboralcs.

Regimen Simple DeTributflcidn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infomiar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacidn

NO (X)Sl()

DAV1VIENDABANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANOO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

DESPLEGABLE)

004800420954N°CUENTA:AHORROSTIPO DE CUENTA:

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

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:'

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

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUDO ADICIONES :FECHA DETERMINACI6N 

CONTRATO:
9/02/2025FECHA DE 1NICIO CONTRATO 24/10/2024

8.939.359S

01/02/2025 At 09/02/2025PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$ 738.112

SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

1MBRE: SIND1 MALLERLY GObIND1 MALLERLY GONZALEZ PINEDA 
1.016.082.675 
3219998619

NOMBRE:
CC
CEL :

mailto:mallerlygonzalezpineda@gmail.com


I

c C6D1CO: AP-1A-FT-078 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

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

FOR.MATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS V 
APOYO A LA GESTION

CnttoOrMtiil

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
SINDI MALLERLY GONZALEZ PINEDANOMBRE DEL CONTRATIST A

NIJMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.016.082.675
I. INFORMACION 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 BIENESTAROB.IETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES rPS 5328 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024No.
3.280.499SVALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
A CERTIFICAR:8.939.359 738.112SS

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° CRP 
INICIAL: 36626 44641N° PAGO/N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y D1EC1NUEVE (19) DIAS

z APORTES EN LINEA9480152292N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERA DOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DlRECCi6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE E.JECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUClON DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

TIPO DE MOD1FICAC16N (ADICION -PRORROGA^ PRORROGA (3)N° DE M ODIFIC AC1 6n : ADICION (3 )N° (3)
NUEVE (9) DIAS49629VALOR ADICIONADO s TIEMPO738.112 RP DE LACDP DE LA 4053

UN (I) MES50713 TIEMPOVALOR ADICIONADO S 2.460.374 CDP DE LA 4120 RP DE LA
UN (1) MESTIEMPOVALOR ADICIONADO S 2.460.374 46 RP DE LACDP DE LA

HI. POLIZAS (SI APL1CA)
I NO X;,PACTO PQL1ZAS EN SU CONTRATO" SI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE POL1ZA:
ACTO ADMINISTRATING) DE APROBACIOnTFECHA DE LA POLIZA

IV. VERIF1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE OUE HA CUMPUDO CON LAS ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRUEBA PARA El PAGO RESPECTlVa

NOSICUMPLIMIENTO DE REQUISITOSITEM
f.El contrato se encuentra debidamcnte legalizado? X1
^E1 contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato le scan 
descomados del valor a cancelar como consta en la dcclaracion del informe de ejecucion de actividades? X2

el contratista present© satisfactoriamente las obligaciones contracmalcs, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?_____________________________________________________ _________
^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportcs al sistcma de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

X3

X4

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

Tenicndo cn cucnta lo anterior y conforme 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 AL 09/02/2025

V
NO MURE V FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO OSFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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apqrtes 
en linea

Resumen General de Pago !■>

DATOS GENERALES DEL APORTAffTE — • '
Sucur&al Principal Telifono Exonerado SENA e 

ICBF
Clase Aportante Direction Cludad’-DepartamentoIdentlflcaci6n dv Razon Social f

S5SSSSScarrcra f23 No. 14A>70 BOGOTA*BOGOTA D.E. HoINOEPENDIENTE PRINCIPALCC 10160B267S GONZALEZ PINEDA SINDIWAOERLY

DATOS GENERALES OE LA UQUIDACION i.

Tipo Ftcha Paso ,Partodo Clave

l Dias Mora ValorPlanllla BancoPlanllla Llmtte PagoPemlin Salud Pago
NEQU) *102S/W/11 S •«0,5001025/02/182025-01 02025-01 94BCH57292 I12S9762S0S

iUQUIDACION OETALLADA DE APQRTES
SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALESEMPLEADO PENSION

Cod^o |olasj Codlgo [olasj Codlgo | Dias | Aportc Olas|TNo I tdentlflcaclon I Codlgo I Dias I IBC ApoftcIBCIBC Aporte Aportc IBCIBC AportcNombrcs

SuciJrsa:"pRINCIPAL (1 Aftliados) ] | $227,800 \\ . i 5lfU3.bO^|Si.«i.S00:' io . ii . _ ; f [ S)?'/co :$178,000

$0 $1,423,500$227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $34,700 $0 $0$1,423,500Centro de Trabajo: PRINCIPAL (l AflRados)

$178,000 . $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0$1,423,500 $227,800 $1,413,500Ciudad: BOGOTA Ocpto: BOGOTA D.E. ( 1 AftfladM)

"i IcT 1016M2t73 IcONULCE S1MDI llJOIOl $17*,000 $0 50 1^11 51,423,500 534,700 $00 SO$1,413,500 $227,800 EPS002 30 $1,42),$00 30 030

$34,700$1,423,500 $0 $1,423,500 $0$0 SO$1,423,500 $227,800 $178,000Total Afiliados( 1)

1
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Qb apqrtes 
enlinea Resumen Genera! de Pagoj

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identtf!c«c16n dv Razo* SocUl Sucursat PrincipalClau Aportante Dlreccton C1udad*Departamento Telifono Exonerado SENA e 

!C8F
CC 1016082675 GONZALEZ PINEDA SIND! MALLERLY INOEPENWENTE BOGOTA-BOGOTA D.E. 5S55555PRINCIPAL carrera 123 No. 148«70 No

DATOS GENERALES &E IA UQUIDACION
Periodo Clave Tlpo Pecha Pago

Pansi6n Salud PlAnltl* PlanilU Pago Dias MoraPago Ltmltt Banco Valor
2025*01 U5976250S 5440,5002025*01 9480152292 I 2025/02/18 2025/02/11 NEQlfl 0

RESUMEN DE PAGO
AFlUADOS VALOR UQUIDADO INTERESES MORARIE5GO COOIGO NIT SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGARDV

SOAFP (ADMINISTRADORA5: 1) 
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: t) 
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 
SALUD TOTAL

1 $227,800 
$227,800 
$34,700 
$34,700 

$178,OX 
$178,0M

$0 5227,800 
$227,8X 
$34,7X 
$34,7X 

5178,OX 
5176,OX

230201 8X,229,739 O SO SO1

1 $0 $0

$0$014-11 890,903,790 5 1

$0 $01

$0EP5002 800,130,907 4 $01

$440,500 $440,500TOTAL 1 E

Pagina 2 de 2 2025/02/11 03:09 PM
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<- Comprobante de pago

Nequi
jPago exitoso!

Pago en 

L. iCuanto? 

- Fecha

Aportes En Linea
$440,500,00 /

11 de febrero de 2025 a 
las 03:09 p.m.

M7090108
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§ Referenda
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