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bJ SUBRED 1NTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOVO - CESTION DE CONTRATAC16N 

FOR,MATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIV1DADES DEL CONTRATO DE 
PRES I AClON DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GEST|6n

CODICO: AP-IA-IT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-161' tatOfoaUt

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
MAYRA YUL1ETH MARTINEZ CELY

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.023.914.586

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON DE GESTlON 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 No. PS 5243 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024

PLAZO1NICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.280.499 UN (I) MES Y D1E2 (10) DIASDEL

CONTRATO
VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERT1F1CAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUJDO ADICJONES:

8.939.359S 738.112

| N* CRP: | N0 CDP:N® DE INFORME: 6 44764 3662

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO PRORROCAS

TRES (3) MESES Y DIEC1NUEVE (19) DIAS

UNTDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N® DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIFICAC16N

AD1CI6NES 3 PRORROGAS 33

CRP DF. LA 
AOIClON:

■nr.Mro
PfiOSBOCADO;CDPDELA ADICI6N: UN (1) MESVALOR ADICIONADO 4053 49735S 738.112

CRP DF LA 
ADIClON:

TTEMPO
PSOBROCADO:CDP DE LA AD1CI6N: UN (l)MES50812VALOR ADICIONADO 2.460J74 4120S

CRPDFIA
ADIC16N:

TtEMPO
PRORROOAOO:CDPDELA AD1CI6N: UN (l)MESVALOR ADICIONADO 46 7775S 2.460.374

III. POL1ZAS

Ij,PACT6 POL1ZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N® DEP(iLIZA: NOMBRE DELA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6LIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN El, PERlODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 

________________________________________________ (Debcn scr cohercntcs con Us obllgadongs espcclficas del contruto rcnlizadas durante cl mes)_______________________________ ____________
SE REAL1ZA IDENTIF1CACION 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 
SEGUN LOS AS1GNADO PARA REALIZAR CARACTERIZACION Y SEGU1MIENTO SUGUN LO 1ND1CA LA GUIA OPERAT1VA.

ITEM

I

ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES REAL1MENTADO CON LAS ACTIVIDADES REALIZADAS EN El MES,
2

D1L1GENCIAMIENTO DE US PUNILUS Y DF.MAS FORMATOS QUE SF. SOLICITAN CON LOS DATOS DE US VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES EN U LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ 53 
MARCO FIDEL SUAREZ BARRIOS U RESURECCION. RIO DE JANEIRO3

ASISTIR A LAS REUNIONES Y CAPACITACIONES PRESENCIALES Y VIRTUAI.ES CITADAS DURANTE EL MES POR PARTI: DEL l.lDER DE EQUIPO.
4

LECTURA DEGUfA OPERATIVA DE F.QU1POS BAS1COS EXTRAMURALES.SE REAUZA ACTA A MANO U CUALSE ESCANEA Y SE ENTREGA AL LIDERDE EQUIPO.
5

SI: INGRESANTODOS"l ODATOS OBTENIDOS DURANTE US ACCIONES EN CAMPOCON CALIDAD Y OPORTUNIDADEN El. APLICATIVO EN LfNEA Y AL FINAL DEL MES SE ENTREGA LISTADO DE
FIRMAS CON US VISITAS REALIZADAS DURANTE EL MES A LOS APOYOS ENCARGADOS6

SE REAUZA NOT1FICACION DE EVENTOS EN SALUD QUE SE IDENTIFIQUEN DURANTE US VISITAS
7

SE REAUZA LA ENTREGA DE U CUENTA DE COBRO DEI. MES EN LOS TIEMPOS ESTIPULADOS POR LOS TECNICOS ADMINISTRATES SIGUIENDO US INDICACIONES
8

SE RULIZA LA META CORRESPONDIENTE AL MES VISITAS EN U LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ 53 MARCO FIDEL SUAREZ CON LA CALIDAD DEL DATO Y LA APLICACION DE TODOS LOS
TAM1ZAJES EXIG1DOS A TODA U POBUCI6N INTERNT-NIDA DE ACUERDO AL CURSO DE VIDA Y US NECESIDADES1DENT1FICADAS.9

PARTICIPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAM1ENTOS COMIWITARIOS E INSTITUCIONALES QUE SE REQU1ERAN. PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE CADA PROCESO
10

V. INFORMAC16N DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
OPERA DOR: | APORTES EN LINEA94796799S2No, DE PLAMLLA:

FECHA DE PAGO VALOR PAC.ADOCONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD
00/01/1900 sSALUD TOTAL 178.000SALUD:

PENSION: 00/01/1900 $PROTECCION 227.800
00/01/1900 $SEGUROS BOLIVAR 31.700R1ESGOS LABORALES:

OTRO
S 437.500TOTALPAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1Que desarrolli las actividades descritas en el informe anexo, dentro del periodo dc cobro.
2.- Que realied el pago dc la Scguridad Social dondc c! ibc sc calculo sobre cl 40% dc !os ingresos cancclados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun ease el IBC sea mcnor a 1 SMMLV 
( dc scr el primer pago adjunto ccrtiftcacioncs dc afiliacion a cps, art, pension, nit)
3- Que adjunto evidencta 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 ocasi6n al scrtolado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuando sc requicra como una dc las obligacioncs del contrato)

Anexar evtdcncias fotogrfificas y/o documcntalcs que soporten las actividades rcalizadas eti cl periodo correspondiente

P'Aa'Yo VAcW-Viof’-i
MAYRA YULIETH MARTINEZ CELY 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.023.914.566 
CEL: 3209726955________________
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C6D1C0: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024419-16

4 SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS 
V DE APOYO A LA CESTI6N

■dii

'fl Cairo LSI
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
1.023.914.586CC:MAYRA YULJETH MARTINEZ CELYNOMBRES Y APELL1DOS: RUT (NIT);

TFXfcFONO: 3209726955CORREO ELECTR6NICO: mairis230@hotmail.com
BOGOTACIUDAD:DIRECCI6N DOMICILIO: CL 36HSUR2 04 ESTE

ManiHesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaraci6n dc renta del ano gravable 2024.

(X)NO tomard coslos y dcduccioncs

()$1 tomar6 costos y deducciones

La preseme certificaci6n se expide para efectos de la retencion en la fuenle a tltulo del impuesio sobre la rema, de confonnidad con el numeral 6 del aniculo 1.2.4.1.6 y pardgrafo 4 del decreto imico 
1625 dc 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 2023 y la apltcacion dc la renta exenta del 25% sobre opcracioncs que tienc quo ver con cl tratamiento tributario 
de los pagos laboralcs.

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por 
parte dc los contribuyentes si optaron por cl impuesto unificado bajo cl Regimen Simple dc Tributacion

NO (X)Sl()

DAV1VJENDABANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

PESPLECABLE)

004870417856AHORROS N°CUENTA:TIPO DE CUENTA:

NtJMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (fLTIMA ADIC16N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:

N°CRP: 447644053PS 5243 2024 N° CDP:N° DEL CONTRATO:
TRES (3) MESES V DIEC1NUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMINACI6N 

CONTRATO: 9/02/2025FECHA DE INICJO CONTRATO
$ 8.939359

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

CORRESPONDJENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

fLETRASY NUMEROS1

$738,112

SETECIENTOS TRE1NTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

tACuVQ
NOMBRE: MAYRA YULIETH MARTINEZ CELY 

1.023.914.586 
3209726955

CC
CEL

mailto:mairis230@hotmail.com


<3

JL 060100: AP-1A-PT-07S 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA CESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA MAYRA YULIETH MARTINEZ CELY

NtJMERO DOCUMENT© DE IDENTIDAD 1.023.914.586
1. INFORM ACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON DE GESTl6N 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 PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5243 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024No.

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.280.499
VALOR TOTAL DLL
CONTRATO INCLUIDO 
ADiriONFS;

VALOR DE HONORARIOS 
PERfODO A CERTIFICAR:s 8.939.359 $ 738.112

N’CRP
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATON° PAGO / N° DE INFORME: 6 3662

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROCAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9479679952 APORTES EN LINEAOPERA DOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCI6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

TIPO DE MOPIFICACION (ADICION - PRORROGA):N° DE MODIFICAClON: PRORROGA (3)ADICION (3)N° (3)
UNO) MBSVALOR ADICIONADO $ 738.112 49735 T1EMPOCDP DE LA 4053 RP DE LA

VALOR ADICIONADO S 50812 UNfDMES2,460.374 T1EMPOCDP DE LA 4120 RP DE LA
VALOR ADICIONADO UNO) MBS$ 77752.460.374 CDP DE LA 46 RP DE LA T1EMPO

HI. POL1ZAS (SI APLICA)
;,PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | 1 NO XSI

N° DEPOLIZA? NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATE DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERJFICA OUEOVEHA CUMPLWO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECT1VO.

CUMPLIMIENTO DE REQU1SITOS NOSIITEM
^,EI contrato se encuentra debidamente legalizado? X1

i,EI contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la legallzacidn del mencionado contrato le scan 
dcscontados del valor a cancclar como consta cn la dcclaracidn del informc dc ejccucidn dc actividadcs? X2

/.Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser veriftcados en el
informe anexo y cn cl SECQP? X3

/.Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscalcs, tal como cxige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002? X4

/Que adjunto cvidcncia del carguc cn cl aplicativo sccop dc la cucnta corrcspondicntc al mes objeto de cobro? X5

Tcnicndo cn cucnta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pago. CERTIF1CO cl cumplimiento dc las obligaciones pactadas con cl contratista, para el pago corrcspondicntc al

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

A3
NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMAROD
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO OSFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE V FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO. LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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Resumen General de Pago v

en linea
OATOS GENERALES DEL APORTANTE

tdentlficaddn dv Razor* Social Sueursal PrincipalClase Aportante Olrecclon Ciudad-Departamento Tel^fono Exonerado SENA e 
ICBF

CC 1023914586 MARTINEZ CEIY MAYRA YUUETH INDEPEND1ENTE PRINCIPAL CALLS 36 H SUR 2 - 04 OOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Si
ESTE

DATOS GENERALES DE LA UQUIDAQON

Clave FechaPerlodo Tlpo Pago

SaludPensl6n Pago Plantlla Planllla Llmlte Pago Banco DlaS Mora Valor

2025-01 2025 01 1265113004 9480370371 2025/02/20 0I 2025/02/14 NEQUI $440,500

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E

INCAPACIDADES
VALOR A RAGAR

AFP (ADMINISTRAOORAS: 1) $227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$178,000

$0 $0 $227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$178,000

PROTECCION 230201 800,229,739 0 $0 $0

ARL (ADMINISTRAOORAS: 1) $0 $0

SEGUROS BOLIVAR 
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 

SALUD TOTAL

860,002,503 214-7 $0 $0

SO $0

800,130,907 4EPS002 SO $0

TOTAL $440,500 $440,5001

Pagfna 2 de 2 2025/02/13 07:53 PM
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(j* aportes 

en Ifnea Resumen General de Pago
SATOS GENERALES DEL APORTANTE

Ident^icacf6n dv Sucursal Principal Ciudad* Departamento Tet£fonoRazon Social Ciase Aportante Dtrecdon Exonerado SENA e 
ICBF

MARTINEZ CELT MAYRA YULIETH 5555555CALLE 36 H SURtfZ • 04CC <023914586 INDEPEN DIENTE PRINCIPAL BOGOTA-BOGOTA d.e. Si
ESTE

DATOS GENERALES DE LA UQUIDAQON
FechaClavePeriodo Tlpo Pago

PlanillaPagoSatudPensi6n Planilla Umite Pago Banco Dias Mora Valor
9480370371 $440,5002025-01 12651130042025-01 I 2025/02/20 2025/02/14 NEQIH 0

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

SALUDEMPLEADO PENSION CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identiflcacion | Codigo |oiasj Codigo loiasl Codigo loiasl Codigo | Dias] Dias |IBCNombres IBC IBCAporte Aporte IBC IBC- Aporte Aporte Aporte

Sucursal; PRINCIPAL (1 Afijiados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $34,700 [jj
Centro de Trabajo: PRINCIPAL < l Aflllados) :$1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 SO $1,423,500 $34,700 $0 $0

$34,700$1,423,500 $1,423,500Oudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { l Aflllados) $227,800 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $0 $0

jcc 11021914586 [MARTINEZ MAYRA (230201 I 30 $178,000 $0$1,423,500 301 $227,800 EPS002 30 $1,423,500 0 $0 14-7 $1,423,500 $34,700 0 $0 $0

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

2025/02/13 07:53 PMPagina 1 de 2
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