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. ’ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-077
e g::’km” APOYO — GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
ol vk FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
T Dt SE. PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION

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

MAYRA YULIETH MARTINEZ CELY

NOMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: | 1.023.914.586
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL
OBIETO DEL CONTRATO: DEL 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 5243 2024 FECHA INICIO CONTRATO I 24/10/2024
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: $ 8939359 | o TIFICAR: s 738an2
N° DE INFORME: 6 [ e 44764 [ ~ecoe: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO ! < I
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
1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE -
CONTRATO: 3 IMODIFICAC]ON ADICIONES 3 PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO s 738.112 |CDP DE LA ADICION: 4053 o et 49738 encaiire o | UN(1) MES
VALOR ADICIONADO $ 2.460.374 {CDP DE LA ADICION: 4120 o s0812 riomnoenoo: | UN (1YMES
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 {CDP DE LA ADICION: 46 o 7775 oo o | UN (1) MES
1L, POLIZAS
,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | sl | NO X
NS DE POLIZA: ] NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EI, PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO ¥ LLAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
i (Deben ser coh con las obligaci especificas del contrato realizadas durante ef mes)
SE REALIZA IDENTIFICACION DE RIESGO EN SALUD EN LA POBLACION DE LA LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ 53 MARCO FIDEL SUAREZ BARRIOS LA RESURECCION, LUIS LOPEZ DE MESA
1 SEGUN LOS ASIGNADO PARA REALIZAR CARACTERIZACION Y SEGUIMIENTO SEGUN LO INDICA LA GUIA OPERATIVA.
2 ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES REALIMENTADO CON LAS ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL MES.
DILIGENCIAMIENTO DE LAS PLANILLAS Y DEMAS FORMATOS QUE SE SOLICITAN CON LOS DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES EN LA LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ 53
3 |MARCO FIDEL SUAREZ BARRIOS LA RESURECCION, RIO DE JANEIRO
ASISTIR A LAS REUNIONES Y CAPACITACIONES PRESENCIALES Y VIRTUALES CITADAS DURANTE EL MES POR PARTE DEL LIDER DE EQUIPO,
4
LECTURA DE GUIA OPERATIVA DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES.SE REALIZA ACTA A MANO LA CUAL SE ESCANEA Y SE ENTREGA AL LIDER DE EQUIPO.
5
SE INGRESAN TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LINEA ¥ AL FINAL DEL MES SE ENTREGA LISTADO DE
6 FIRMAS CON LAS VISITAS REALIZADAS DURAN MES A 1.OS APOYOS ENCARGADOS
SE REALIZA NOTIFICACION DE EVENTOS EN SALUD QUE SE IDENTIFIQUEN DURANTE LAS VISITAS
7
SE REALIZA LA ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO DEL MES EN LOS TIEMPOS ESTIPULADOS POR 1.OS TECNICOS ADMINISTRATIVOS SIGUIENDO LAS INDICACIONES
8
SE REALIZA LA META CORRESPONDIENTE AL MES VISITAS EN LA LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ 53 MARCO FIDEL SUAREZ CON LA CALIDAD DEL DATO Y LA APLICACION DE TODOS LOS
9 [TAMIZAJES EXIGIDOS A TODA LA POBLACION INTERVENIDA DE ACUERDO AL CURSO DE VIDA Y LAS NECESIDADES IDENTIFICADAS.
0 PARTICIPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONALES QUE SE REQUIERAN. PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE CADA PROCESO
1
V. INFORMACION DF, APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I 9479679952 OPERADOR: | APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO » ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 00/01/1900 3 178.000
PENSION: PROTECCION 00/01/1900 S 227.800
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 00/01/1900 s 31.700
OTRO
TOTAL PAGADO $ 437,500

VI, DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1.- Que desarrollé Iss actividades deseritas en ¢l informe anexo, dentro del perfodo de cobro.
2.- Que realicé ¢! pago de la Seguridad Social donde ¢! ibc se calculo sobre ¢! 40% de los ingresos cancelados del mes snterior 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, 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 impuestos a que ¢stoy obligado a pagar, por ocasién al scialado contrato.

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

d f

Anexar evidencias fi i o ue las actividades realizadas en ¢l periodo cor
P

Mq(r Q T’\OJ‘\'I;\(‘L

CcC:
CEL:

MAYRA YULIETH MARTINEZ CELY
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA

1.023.914.586
3209726955
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CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 6
FECHA: 2024-03-16

i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
BED s, APOYO — GESTION DE CONTRATACION ]
i Sireundsa&!  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

ﬁ Gerro Oriente ESE. Y DE APOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
: 1.023.914.586
NOMBRES Y APELLIDOS: MAYRA YULIETH MARTINEZ CELY RUTC(%W
CORREO ELECTRONICO: rﬁairisZBO@hotmail.com TELEFONO: 3209726955
DIRECCION DOMICILIO: CL 36 H SUR 2 04 ESTE. CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afio gravable 2024.
NO tomaré costos y deduccioncs (X)
SI tomaré costos y deducciones )

La presente centificacién se expide pars efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con ¢l numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parfigrafo 4 del decreto unico
1625 dc 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 dc diciembre 22 de 2023 y la aplicacién de la renta cxenta del 25% sobrc opcraciones que ticne que ver con cl tratamiento tributario

de los pagos laboralcs.

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por Ia cual se debe informar por Si( NO (X
partc de los contribuyentes si optaron por ¢l impuesto unificado bajo ¢l Régimen Simple de Tributacion ) )
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 004870417856
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 5243 2024 N° CDP: 4053 N°CRP: 44764
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS|
» VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECH E TERM
FECHA DE INICIO CONTRATO ECHAD "TACION 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
R $ 8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $738.112
PERIODO OBJETO DE COBRO EN -
(LEYRASY NUMEROS) SETECIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

Mowra masthner
NOMBRE: MAYRA YULIETH MARTINEZ CELY
CC 1.023.914.586
CEL 3209726955



mailto:mairis230@hotmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-078

[ | jromkieumem APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
R FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y FECHA: 2024-09-16

APOYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA MAYRA YULIETH MARTINEZ CELY

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.023.914.586

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN

OBJETO DEL CONTRATO: SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR
\ J
ls(?hTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5243 2024 FECHA INICIO CONTRATO 2471012024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
[VALOR TOTAL DEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 8.939.359 > S 738.112
 ADICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:
o o e . N° CRP N° CDP INICIAL

N° PAGO / N° DE INFORME: 6 INICIAL: DEL CONTRATO 3662

PLAZO DEL CONTRATO y

INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9479679952 OPERADOR: APORTES EN LINEA
IPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD
IUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES :
N° DE MODIFICACION: N° (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION — PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO $ 738.112 |CDP DE LA 4053 RP DE LA 49735 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO $ 2460.374 |CDP DE LA 4120 RP DE LA 50812 TIEMPO UN (1) MES
VALOR ADICIONADO s 2.460.374 |CDP DE LA 46 RP DE LA 7775 TIEMPO UN (1) MES
111. POLIZAS (ST APLICA)
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? I SI | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
|FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE
TV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
1 ¢El contrato se ra debid, legalizado? X
(El contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean
2 ¢ q P! q 8 X
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ejecucién de actividades?
3 :Que el contratisia presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
informe anexo y en ¢l SECOP?
‘ :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 2002?
5 ¢Que adjunto cvidencia del cargue en cl aplicativo sccop de la cucnta correspondicnte al mes objeto de cobro? X

Teniendo cn cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago. CERTIFICO cl cumplimicnto de las obligacioncs pactadas con cl contratista, para el pago correspondicnte al

periodo de! 01/02/2025 AL 09/02/2025

q

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMAR!
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

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

A- 7 v
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR







[~ aportes

Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
tdentificacién dv Razon Soctal Clase Aportante Sucursaf Principal Direccion Ciudad-Dep: Teléf Exonerado SENA e
. ) 1CBF
CC 1023914586 MARTINEZ CELY MAYRA YULIETH INDEPENDIENTE ‘1 PRINCIPAL CALLE 36 HSUR #2 - 04 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Si
ESTE
DATOS GENERALES DE tA LIQUIDACION
Perfodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planiila Limite Pago Banco Dias Mora Vator
2025-01 2025-01 1265113004 9480370371 [} 2025/02/20 2025/02/714 | NEQUI 0 $440,500

RESUMEN DE PAGO

SALDOS E

CODIGO NIT by AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $0 $0 $227,800
PROTECCION 230201 800,229,739 O 1 $227,800 S0 $0 $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 S0 $0 $34,700
SEGUROS BOLIVAR 147 860,002,503 2 1 $34,700 ) $0 » $0 $34,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 S0 $0 $178,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $178,000 S0 $0 $178,000

TOTAL 1 $440,500 $0 $0 $440,500

Pagina 2 de 2 2025/02/13 07:53 PM
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Resumen General de Pago

enlinga
©ATOS GENERALES DEL APORTANTE
Ide‘ntlﬁlcadéh dv Razon Social Clase Aportante Sucursat Principat Direccion " Ciudad-Departamento Tetéfono | Exonerado SENA e
. : . ICBF
€C 1023914586 MARTINEZ CELY MAYRA YULIETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 36 HSUR #2 - 04 BOGOTA-BOGOTA D.E, 5555555 Si
ESTE
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo ) Clave Tipo Fecha "Pago
Penstén Satud Pago Planilla . Plantila Limite Pago Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 1265113004 9480370371 I 2025/02/20 2025/02/14 | NEQU! [} $440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES .
EMPLEADO PENSION SALUD RIESGOS " PARAFISCALES

identtficacion

Nombres
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,423,500

$227,800

iBC
$1,423,500

18C
BIRYERV]

$34,700

Aporte

Cenitro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afillados) 1,423,500 $227,800 1,423,500 $178,000 0 50 $1,423,500 $34,700 S0 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afillados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 50 0

1 lcc Immusae ]manuszmvu [uozm I 30 §1,423,500 s227,800]  €ps002] 30 $3,423,500 $178,000 [) “so - 0 147 30 $1,423,500 $34,700 ) )
Total Afifiados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 s0[ " $0 ‘ $1,423,500 $34,700 $0 $0

Pagina 1 de 2

2025/02/13 07:53 PM




TBINBWBIUBNINS LY SLIIEDUEQ SEUBSENVAT 501 121QUED BiNIAIG

sabed sm Jezyees esed pigeiinad A jEwassed A0 P SAALISRASIP BL NG

‘BIBIOUEMI4 PEPIIUS N1 € elMe|dns onb 41315 un e apibliipsi

apusis sejse au snb einbase eied asueg ny 2p (el jEp MAIdBIlp €] tiuswienuew sadwiess e3:1610.¢

PEP“{JOEBS ep Sd{l SAISE 21UBND Ue ua |

2/L0/8E1 (BAIDIESUES] P BYID4

OCS Obb & usidbesuBl}] €] 2B JIREA
(LEDLEOSDE BARID uAd S2usade op Ej1ulig 1 P Abeyd (waiadridseg
G306 NG S3L20dY 2szaduy

[P3]
Lot ]
p I v

POCELLRECL (802
0 eregasdy [VAIGESUES) B] PP APEISY

SWRIGIESUSIY N) TP SAICP SA| UAS sEyustnbrs
S ‘354 B O[0DAN 2p SAIdINIeS Sa) Jeziin sad sersein

| Zenbuipay pineq ‘ejah!




e

“+

S



