
* JL C6DIG0: AP-1A-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR1ENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATAC16N 

FORMATO INFORME DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTIliN

■■I
'I (KOCHdttS!.

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

ANDREA MARYURI PEREZ. FUENTES

1.023.917.313NUMERO DE DOCUMENTO DE 1DENT1DAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECClON 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:

FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024PS 5172 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

PLAZO IN1CIAL
UN {!) MES Y DIEZ{10) DIAS5.330.760 DELVALOR INICIAL DEL CONTRATO S

CONTRATO
VALOR DE HONORARIOS PERfODO g
A CERTIFICAR: ’

VA1X)R TOTAL DEL CONTRATO 
INCLLTDO ADICIONES:

1.199.42114.526.321S

| Ne CDP:1 NBCRP: 3662447006N® DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLU1DO PRORROGAS

TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBREROUN1DAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

TIPO DE
MOD1FICACI6N

N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO:

ADIC16NES 3PRORROGAS33

CRPDKLA
ADIClON:

TTT.MPO
PROftSOGAIM): UN (1) MESCDP DE LA ADIC16N: 4970840531.199.421VALOR ADICIONADO $

CKP or. IA 
AI)1C<6N:

mMK>
PBORBOCMW: UN (l)MESCDP DE LA ADIClbN: 5081341203.998.070VALOR ADICIONADO S

CRPDE l.A 
AOIClON:

TIEMPO
PRORROO.LflO: UN (I) MESCDPDELA ADICI6N: 7776463.998.070VALOR ADICIONADO $

III. POLIZAS

XNO;,PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? SI
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE P6LIZA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6UZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGAQONES EvSTABLECIDAS EN ELCONTRATO

(Debcn ser cohcrcntes con Ins obligaclones cspccificas del contrato roll/adas durante cl mes)ITEM

ASISTENC1A A REUNION DE ESPACIO PROGRAMADA POR LA COORDJNACION DE EL EQU1PO BAS1CO EXTRAMURAL DE HOGAR1

D1LIGENCIAMIENTO DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE FORMA DIARIA SEGLTN ACCIONES REALIZADAS EN LAS LOCAUDADES2

CONTACTO TELEFONICO PARA CONFIRMAGON DE DATOS DE UBICACiGN Y CONTACTO. POSTERIOR PROGRAMACION Y CONFIRMACION DE DESPLAZAM1ENTO A DOMICIUO DE USUARIAS ANGELES 
OUARD1ANES 3
DESPLAZAMIENTO A UN1DADES DE SERVICIOS DE SALUD MATERNOINFANTIL Y VICTORIA EN BUSQUEDA DE CASOS NOT1FICADOS POR DlAGNOSTICO CAUSANTE DE FVENTO MORBILIDAD 
MATERNA EXTREMA PARA ESTRATEG1A ANGELES GUARDIANES4

DESARROLLO DE V1S1TA DOMICILIARIA CARACTERIZACION EN BUSQUEDA DE NECESIDADES Y PRJORIDADES. VER1F1CACION DE ASISTENCIA A CONTROLES MEDICOS PROGRAMADOS.
SEGU1M1ENTO DE INDICACIONES DEL PERSONAL DE SALUD. VALORACION DEL ESTADO ACTUAL DE SALUD A ABORDAR EN CADA USUARlA Y FAM1L1A NOTIFICADA POR ESTRATEG1A ANGELES 
GUARDIANES_________________________________ _____ _________ _______________________________________________________ ___________ ___________________________________________________ __
DF^ARROLLO DE VISITA DOMICILIARIA SEGUIMIENTO PARA VERIF1CACION DE ASISTENCIA A CONTROLES MEDICOS PROGRAMADOS. SEGU1MIENTO DE INDICACIONES DEL PERSONAL DE SALUD.
VALORACION DEL ESTADO ACTUAL DE SALUD Y CONTINUAR BUSQUEDA DE NECESIDADES Y PRIOR1DADES A ABORDAR EN CADA USUARlA Y FAM1L1A NOTIFICADA POR ESTRATEG1A ANGELES 
GUARDIANES ____________________ _____________ ________________________________________________________________________ -_______________________ _ _____ __________________

5

6

CARGUE DE INFORMACION DETAIJ.ADA DE LAS VISITAS RI-AI.IZADAS DE FORMA DIARIA A LINK’S CORRESPONDIENTES DE I.A ESTRATEGIA ANGELES GUARDIANES7

ORGANIZACI6N Y DILIGENC1AMIENTO DE FORMATOS FISICOS CON DATOS DE USUARIO Y FIRMA DEL MISMOCORRESPOND1ENTE A CADA VISITA REAUZADA8

ENTREGA DE CUENTA DE COBRO CORRESPONDIENTE AL MES EN CURSO9

ENVIO DE CORREO ELKCTRONICO CON INFORMACION DETAI.IWDA DE CASOS INTERLOCALES ABORDADOS EN LAS UNIDADES DE SERVICIOS DE SALUD MATERNO INFANTIL Y VICTORIA
NOTIFICADOS POR DlAGNOSTICO CAUSANTE DE EVENTO MORBILIDAD MATERNA EXTREMA PARA LA ESTRATEGIA ANGELES GUARDIANES10

V. INFORMACI6N DE APORTES A SECURIDAD SOCIAL
OPERADOR: | APORTES EN LINEA9480S26648No. DEPLANIULA:

VALOR PACADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PAGO $ 200.00010/02/2025COMPENSARSALUD: $ 25S.90010/02/202SCOLPENSIONESPENSI6N: $ 39.00010/02/2025SEGUROS BOLIVARRIESGOS LABORALES:
5 34.00010/02/2025CCf COMPENSAROTRO

S 528.900TOTAL PACADO
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

IQuc desarrolld las actividades descritas cn cl informe anexo. dentro del pcrlodo de cobro.
2.* Quc rcalic6 cl pago de la Scguridad Social dondc cl ibc sc calculo sobre cl 40% de los ingresos cancelados del mes 
(dc scr cl primer pago adjunto ccrtificacioncs dc ofiliacion a cps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia del cargue cn cl aplicativo secop de la cuenta corrcspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Quc autorizo los impuestos a quc cstoy obligado a pagar, por ocasidn al scftalado contrato.

anterior pago del cual anexo copia simple, sin que cn ningun caso el IBC sea mcnor a 1 SMMLV

VIL ANEXOS
(Cuando sc requiem como una dc las obligacioncs del contrato)

Anexar evsdencias fotogrificas y/o documentales que soporten las acti%ndades realizadas en el periodo corrcspondiente

ANDREA MARYURI PEREZ FUENTES 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.023.917.313 
CEL: 3214895558_____________
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A C6D1GO: AP-IA-FT-014 
VERS16N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERVTCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 
Y DE APOVO A LA GESTIGN

■■■I feSftftSlK
SIB

■ CcfitroOrtattEil
PATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DIUGENCIAMIENTO: 28/2/2025

CC: 1.023.917.313NOMBRES Y APELLIDOS: ANDREA MARYUR1 PEREZ FUENTES
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: TEL^FONO:andreamaryuril@gmaH.com 3214895558
D1RECCI6N DOMICILIO: KR 57C SUR81D01 BOGOTACIUDAD:

Manifiesto bajo la gravcdad del juramcnto que, en la declaraddn de rente del afio gravable 2024.

NO tomard coslos y dcduccioncs (X)
SI tomard coslos y deducciones ( )

La presente certificacidn se expide para efectos de la rctencion en la fiiente a tltulo del impuesto sobre la renta. dc conformidad con el numeral 6 del artlculo 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 dicicmbrc 22 dc 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre opcraciones que ticne que ver con cl tratamiento tributario 
dc los pagos laboralcs.

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUC16N 00165 ART1CULO 12 Por la cual sc debe infonnar por 
parte de los contribuyentes si optaron por cl impuesto unificado bajo el Rdgimen Simple dc Tributacion SJ() NO (X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO FX BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: 008400745710

N0MERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA fJLTIMA AD1CI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N° DEL CONTRATO: PS 5172 2024 N° CDP: 4053 N®CRP: 44700
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:

FECHA DE TERM1NACI6N 
CONTRATO:

FECHA DE 1N1CIO CONTRATO 9/02/2025
$ 14.526.321

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

CORRESPOND1ENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

(LETRASY NUMEROS)

$ 1.199.421

UN MILLON CIENTO NOVENTA V NUEVE MIL CUATROCIENTOS VEINT1UN PESOS M/CTE

NOMBRE: ANDREA MARYURt PEREZ FUENTES ^
CC 1.023.917.313

3214895558CEL

mailto:andreamaryuril@gmaH.com
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M. SUBRED [NTEGRADA DE SERV1CI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CESTION DE CONTRATACI6N

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

C6D1GO: AP-IA-ET-078 
VERSldN: 2 
FECHA: 2024-09-161 CefcfrhnteLSi

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA BE SERVICIOS BE SALUB CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE BEL CONTRATISTA ANBREA MARYURJ PEREZ FUENTES

N0MERO DOCUMENTO BE IBENTIBAB 1.023.917.313
1. INFORMACiON GENERAL BEL CONTRATO BE PRESTAClON BE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTI6N 
INTEGRAL DEL RJESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO

MAS B1ENESTAR
OBJETO BEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES
PS S172 2024 FECHA 1NICIO CONTRATO 24/10/2024No.

VALOR INICIAL BEL CONTRATO S 5.330.760
VALOK IOTAL DLL
CONTRATO INCLUIDO 
Anirinrars?

VALOR DE HONORARIOS 
PER^ODO A CERTIFICAR:

$ 14.526.321 $ 1.199.421

N0 CRP 
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N° DE INFORME: 6 3662

PLAZO BEL CONTRATO
INCLUYENDQ PRORRQCAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURJDAD SOCIAL: 9480526648 APORTES EN LINEAOPERADOR:

PROCESO EN BONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - D1RECC16N DE GESTJ6N 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
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N° (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA)? ADICION (3 ) PRORROGA (3)
VALOR ADICIONADO $ 1.199.421 CDP DE LA 4053 RP DE LA 49708 TIEMPO UN (1) MBS
VALOR ADICIONADO $ 3.998.070 CDP BELA 4120 RP DE LA 50813 TIEMPO UN (I) MBS
VALOR ADICIONADO S 3.998.070 CDP DE LA 46 RP DE LA 7776 TIEMPO UN (I) MBS

HI. POL1ZAS (SI APL1CA)I;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI I NO X
N° DE POLIZaT NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATJVO DE

IV. VERIF1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE_VERIFJCA QUEQUEHA CUMPLJDO CON LASACT1VJDADES ASJGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

ITEM CUMPL1MIENTO DE REOUISITOS SI NO
/,E1 contrato se encuentra debidamcnte legalizado?1 X
/.El contratista autorizo que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato !e scan 
dcscontados del valor a cancclar como consta cn la dcclaracidn del informc dc cjccucidn dc actividadcs?

/.Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligacioncs contractuales, los cualcs pueden ser verificados en el
informe anexo v en el SECOP? ____________________

<-,Que el contratista da cumplimiento a sus obligacioncs frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 2002?

2 X

3 X

4 X

iQuc adjunto cvidencia del cargue cn cl aplicativo secop de la cucnta corrcspondicnte a! mes objeto dc cobro?5 X

Tcnicndo cn cucnta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pago. CERTIFICO cl cumplimiento de las obligacioncs pactadas con cl contratista, para el page corrcspondicnte al

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

i- 0
NOIHBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO OS

FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 
OBL1GACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

t/
NOMBRE V FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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Resumen General de Pagoaportes 
en linea *

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Ciudad-De pa rtamento Tel^fonoSucursal Principal Direccton Exonerado SENA e 

ICBF
Clase AportanteRazon Socialldentlficacl6n dv f

<BOGOTA-BOGOTA D.E. 3214895558PRINCIPAL NOCRA60C3A 32INDEPENDIENTEPEREZ PUENTES ANDREA MARYURlCC 1023917313

DATOS GENERALES DE LA UQUIDAdON
PagoFee haTipoPeriodo Clave

ValorBanco Dias MoraLlmite PagoPlanillaPlanillaPensidn Salud Pago
$528,9002025/02/05 2025/02/10 BANCO DAVIVIENDA 5I94605266482025-012025-01 1255904064

UQUIDAdON DETALLADA DE APORTES

SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALESPENSIONEMPLEADO
Codigo |pias|I Codigo | Dias | ICodigo | Dias | I • Aporte DfasjTNo! I Identtficaci6n I Codigo I Dias I IBC IBCIBC AporteAporte IBCIBC Aporte AporteNombres

$200,000 $1,599,300 $32,000 $1,599,300$1,599,300 $39,000$1,599,300 $255,900Sucursal: PRINCIPAL (1 AftOados) R

$32,000$1,599,300 $1,599,300$1,599,300 $200,000: $39,000 $0$255,900 $0$1,599,300Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,599,300 $200,000 $1,599,300 $32,000 $1,599,300 $39,000$255,900 $0 $0$1,599,300audad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados)

ICC Il023917313 [PEREZ ANDREA hs-14 EE $1,599,300$1,599,300 $200,000 $1,599,300 $32,000 14-7 30 $39,000 30 $0$255,900 CCF24 30 $0$1,599,300 EPS008 301

$32,000 $1,599,300 $39,000$1,599,300 $0$255,900 $1,599,300 $200,000 $0$1,599,300Total Afiliados( 1)

Pagina 1 de 2 2025/02/10 08:43 AM



C-Q aportes 
CjQ enlinea Resumen General de Pago
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Tel6fono Exonerado SENA e 
IC6P

Identificaddn dv Razon Social Sucursal Principal Direccion Ciudad-DepartamentoClase Aportante

CRA 60C 3A 32 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3214895558 NoCC 1023917313 PEREZ PUENTES ANDREA MARYURI PRINCIPALINDEPENDIENTE

DATOS GENERALES DE LA UQUIDAQON

Fecha PagoClavePeriodo Tipo

ValorDias MoraSalud Pago Planilla Planitla limlte Pago BancoPension
$528,9002025/02/05 2025/02/10 BANCO DAVIVIENDA 59480526648 I2025-01 2025-01 1255904064

RESUMEN DE PAGO

(35 ®HEESSca? LVAL’ORWgAGARl[interesesTOra^MsaCdosTem■■■■■Bcaraci^pes]
$900 $0 $256,800

$256,800
$39,200
$39,200
$32,200
$32,200

$200,700
$200,700

$255,900
$255,900
$39,000
$39,000
$32,000
$32,000

$200,000
$200,000

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 
COLPENSIONES

1
$900 $025*14 900,336,004 7 1
$200 $0ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 

SEGUROS BOLIVAR 
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 

COMPENSAR

1
$0$20014-7 860,002,503 2 1

$200 $01
$200 $0CCF24 860,066,942 7 1

$0$700EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1

$700 $0EPS008 860,066,942 7COMPENSAR 1

©l$2T0Q0] [$528T900[$5261900]0

r
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Gmail - Fw: ^ PSE Transaccion Aprobada - CUS 1255904064 0

(Ml Gmail Andrea Perez <aperez.subredcentrooriente@gmail.com>

Fw: PSE Transaccion Aprobada - CUS 1255904064 §D
11 de febrero de 2025, 14:10andrea maryuri perez fuentes <andreamaryuri286@hotmail.com> 

Para: Andrea Perez <aperez.subredcentrooriente@gmail.com>

Obtener Outlook para Android

From: serviciopse@achcolombia.com.co <serviciopse@achcolombia.com.co> 
Sent: Monday, February 10, 2025 8:43:11 AM
To: andreamaryuri286@hotmail.com <andreamaryuri286@hotmail.com> 
Subject: ^ PSE Transaccion Aprobada - CUS 1255904064 ©

jHola, Andrea Maryuri Perez Fuentes!
Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDAy 
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada 
CUS: 1255904064 
Empresa: APORTES EN LINEA 
Descripcion: Pago de la Planilla de aportes con clave: 9480526648 
Valor de la Transaccion: $ 528.900 
Fecha de Transaccion: 10/02/2025

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=c0b62fcb03&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f:1823789313348810644&simpl=msg-f:1823789313348810644 1/2
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