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ﬂ u SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-077
[ k:mxmkw APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
hnianictiia FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
(et Ve tst. PRESTACION DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E ¥

ANDREA MARYURI PEREZ FUENTES -

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.023.917.313
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
OBJETO DEL CONTRATO: GESTION INTEGRAL 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 5172 2024 FECHA INICIO CONTRATO I 2471072024
PLAZO INICIAL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 5.330.760 DEL UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS
CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: § 14526321 | CERTIFICAR: $  11sau
N° DE INFORME: 6 N° CRP: 44700 | nNecoe: 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO y o o
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
INOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N°DE MODIFICACIONES DEL TiPO BE -
CONTRATO: 3 IM ODIFICACION ADICIONES 3 PRORROGAS 3
VALOR ADICIONADO s 1.199.421 |CDP DE LA ADICION: 4053 o 49708 oo o | UN (1) MES
. CRPDE LA >
VALOR ADICIONADO s 3.998.070 [CDP DE LA ADICION: 4120 At 50813 eeonre | uN()MES
CRP DE. L.,
VALOR ADICIONADO s 3.998.070 [CDP DE LA ADICION: 46 o 7776 reore o | UN(1)MES
TIL POLIZAS
.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | S1 | NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
TEM IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

(Deben ser coherentes con las obligaciones especificas del cantrato realizadas durante el mes)

1 |ASISTENCIA A REUNION DE ESPACIO PROGRAMADA POR LA COORDINACION DE EL EQUIPO BASICO EXTRAMURAL DE HOGAR

2 |DILIGENCIAMIENTO DE CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES DE FORMA DIARIA SEGUN ACCIONES REALIZADAS EN LAS LOCALIDADES

CONTACTO TELEFONICO PARA CONFIRMACION DE DATOS DE UBICACION Y CONTACTO, POSTERIOR PROGRAMACION Y CONFIRMACION DE DESPLAZAMIENTO A DOMICILIO DE USUARIAS ANGELES
GUARDIANES

DESPLAZAMIENTO A UNIDADES DE SERVICIOS DE SALUD MATERNO INFANTIL Y VICTORIA EN BUSQUEDA DE CASOS NOTIFICADOS POR DIAGNOSTICO CAUSANTE DE EVENTO MORBILIDAD
MATERNA EXTREMA PARA ESTRATEGIA ANGELES GUARDIANES

DESARROLLO DE VISITA DOMICILIARIA CARACT ERIZACION EN BUSQUEDA DE NECESIDADES Y PRIORIDADES, VERIFICACION DE ASISTENCIA A CONTROLES MEDICOS PROGRAMADOS,
5 |SEGUIMIENTO DE INDICACIONES DEL PERSONAL DE SALUD, VALORACION DEL ESTADO ACTUAL DE SALUD A ABORDAR EN CADA USUARIA Y FAMILIA NOTIFICADA POR ESTRATEGIA ANGELES
GUARDIANES

DESARROLLO DE VISITA DOMICILIARIA SEGUIMIENTO PARA VERIFICACION DE ASISTENCIA A CONTROLES MEDICOS PROGRAMADOS, SEGUIMIENTO DE INDICACIONES DEL PERSONAL DE SALUD,
6 |VALORACION DEL ESTADO ACTUAL DE SALUD Y CONTINUAR BUSQUEDA DE NECESIDADES Y PRIORIDADES A ABORDAR EN CADA USUARIA Y FAMILIA NOTIFICADA POR ESTRATEGIA ANGELES
.GUARDIANES

7 |CARGUE DE INFORMACION DETALLADA DE LAS VISITAS REALIZADAS DE FORMA DIARIA A LINK’'S CORRESPONDIENTES DE LA ESTRATEGIA ANGELES GUARDIANES

8 |ORGANIZACION Y DILIGENCIAMIENTO DE FORMATOS FISICOS CON DATOS DE USUARIO Y FIRMA DEL MISMO CORRESPONDIENTE A CADA VISITA REALIZADA

9 |ENTREGA DE CUENTA DE COBRO CORRESPONDIENTE AL MES EN CURSO

ENVIO DE CORREO ELECTRONICO CON INFORMACION DETALLADA DE CASOS INTERLOCALES ABORDADOS EN LAS UNIDADES DE SERVICIOS DE SALUD MATERNO INFANTIL Y VICTORIA

10 NOTIFICADOS POR DIAGNOSTICO CAUSANTE DE EVENTO MORBILIDAD MATERNA EXTREMA PARA LA ESTRATEGIA ANGELES GUARDIANES
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: | 9480526648 OPERADOR: | APORTES EN LINEA

CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR 10/02/2025 B 200.000
PENSION: COLPENSIONES 10/02/2025 S 255.900
RIESGOS LABORALES: SEGUROS BOLIVAR 10/02/2025 S 39,000
OTRO CCF COMPENSAR 10/02/2025 B 34.000

TOTAL PAGADO $£28.900

VI. DECLARACIONES DE1. CONTRATISTA

1.- Que desarrollé las actividades descritas en ¢l informe anexo, dentro del periodo de cobro.

2.~ Que realicé ¢l pago de la Seguridad Social donde ¢l ibe sc calculo sobre ¢140% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple., sin que cn ningun caso cl IBC sea menor a | SMMLV
( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a ¢ps, 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 estoy obligado a pagar, por ocasién al sciialado contrato.

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

£ AT

Auexar evidencit s ylo

que sop las actividades realizadas ¢n ¢l periodo corresp

A}/\Q\\O_«% O\L(U\b( \ <

ANDREA MARYURI PEREZ FUENTES
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  1.023.917.313

CEL: 3214895558
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
.. S it APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
MmEEAKSLS!  FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Centro Qriente ESE. Y.DEAPOYO A LA GESTION
DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 28/2/2025
: 1.023.917.313
NOMBRES Y APELLIDOS: ANDREA MARYURI PEREZ FUENTES RUTC(‘;I = 023,917
CORREO ELECTRONICO: andreamaryuril@gmail.com TELEFONO: 3214895558
DIRECCION DOMICILIO: KR 57C SUR 81D 01 CIUDAD: BOGOTA
Manifiesto bajo 1a gravedad del juramento que, en Ia declaracién de renta del afio gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
SI tomaré costos y deducciones ()

de los pagos laboralcs.

La presente certificaci6n se expide para efectos de la retencién en Ia fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y parégrafo 4 del decreto tnico
1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del deereto 2231 de dicicmbre 22 de 2023 y la aplicacién de ta renta exenta del 25% sobrc operaciones que tiene que ver con ¢l tratamicnto tributario

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual s¢ debe informar por sI NO (X
partc de los contribuyentes si optaron por ¢l impucsto unificado bajo ¢l Régimen Simple dc Tributacién 0 (X3
BANCO Al, CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 008400745710
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: PS5 5172 2024 N°CDP: 4053 N°CRP: 44700
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICIO CONTRATO FECHA DE TERMINACION 9/02/2025 INCLUDO ADICIONES :
CONTRATO:
s 14.526.321
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL $1.199.421
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS) UN MILLON CIENTO NOVENTA Y NUEVE MIL CUATROCIENTOS VEINTIUN PESOS M/CTE

(\/A\Cp Lok g

NOMBRE:
CC 1.023.917.313
CEL 3214895558

ANDREA MARYURI PEREZ FUENTES

\eseE=



mailto:andreamaryuril@gmaH.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

] me;ﬁamaw APOYO - GESTION DE CONTRATACION
k- o T FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICI0S Y

APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

ANDREA MARYURI PEREZ FUENTES

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.023.917.313

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION

OBJETO DEL CONTRATO: INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO
MAS BIENESTAR
S‘())NTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5172 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $

[VALOR TOTALDEL

VALOR DE HONORARIOS
ICONTRATO INCLUIDO $ 14.526.321 >
A DICIONES: PERIODO A CERTIFICAR:

N° CRP N° CDP INICIAL
o -] .

IN° PAGO / N° DE INFORME: 6 INICIAL: DEL CONTRATO 3662
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9480526648 OPERADOR: APORTES EN LINEA

PROCESO 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
1. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: N° (3) TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (3) PRORROGA (3)

VALOR ADICIONADO S 1.199.421 [CDP DE LA 4053 RP DE LA 49708 TIEMPO UN (1) MES

VALOR ADICIONADO $ 3.998.070 |CDP DE LA 4120 RP DE LA 50813 TIEMPO UN (1) MES

VALOR ADICIONADO $ 3.998.070 [CDP DE LA 46 RP DE LA 7776 TIEMPO UN (1) MES

11I. POLIZAS (S1 APLICA)
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | SI ] NO X
N° DE POLIZA: | NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE QUE H4 CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RE. PECTIVO.

ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS S1 NO
1 ;El contrato se encuentra debid. legalizado? X
2 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para la legalizacién del mencionado contrato le sean X
descontados del valor a cancelar como consta cn la declaracién del informe de cjecucién de actividades?
3 ;Que el contratista presentd satisf 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 S0 de la Ley 789 de 2002?
s {Que adjunto cvidencia del carguc cn ¢l aplicativo secop de la cucnta correspondicnte al mes objcto de cobro? X

Tcnicndo cn cucnta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago. CERTIFICO el ¢

- T
pl y de las ¢ gacionces |

das con cl contratista, para ¢l pago corrcspondiente al

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

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

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

——

2. 7.

LILIANA TELLEZ VALBUENA

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep: Teléf E lc‘BFSF_NA e
€C 1023917313 PEREZ FUENTES ANDREA MARYURI INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 80C 3A 32 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3214895558 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Penstén Salud Pago Planiila Planilla Limite Pago B8anco Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 1255904064 9480526648 | 2025/02/05 2025/02/10 | BANCO DAVIVIENDA 5 $528,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacién Nombres Codigo {Dias 18C Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias I1BC . Aporte Dias 18C Aporte
CUrSD PR PA Afdiado 00 900 (k) 00,000 8:4 000 00 9.000 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,599,300 * $255,900 §1,599,300 $200,000 $1,599,300 $32,000 $1,599,300 $39,000 $0 %0
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliades) $1,599,300 $255,900 $1,599,300 $200,000 $1,599,300 $32,000 $1,599,300 $39,000 $0 $0
1 lcc Immmu lvznez ANDREA Izs-u I 30 1,599,300 $255,900| €Epsoos] 30 $1,599,300 s200,000]  ccrad 30 $1,5%9,300 532,000 147 30 $1,599,300 $39,000( 30 0 50
Total Afiliados( 1) $1,599,300 255,900 $1,599,300 $200,000 $1,599,300 $32,000 $1,599,300 $39,000 50 $0

Pagina 1 de 2

2025/02/10 08:43 AM




(7Y aportes Resumen General de Pago
(D enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Ide_nuﬁcaclbn dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depantxmento Teléfono Exonerlag;FSENA e
CC 1023917313 PEREZ FUENTES ANDREA MRWRI INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA BOC 34 32 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3214895558 No .
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha ~ Pago
Pension Satud Pago Planilta Planilla Limite Pago . Banco Dias Mora Vator
2025-01 2025-01 1255904064 9480526648 1 2025/02/05 2025/02/10 | BANCO DAVIVIENDA 5 * $528,900
{RESUMEN DE PAGO .
FIIEED ar & VALORILIQUIDADO]
INCARACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $255,900 $900 S0 $256,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $255,900 5900 S0 - $256,800
_ARL (ADMIN.ISTRAD_ORAS: 1) ‘ 1 $39,000 $200 S0 $39,200
SEGUROSvBOLIVVAR 14-7 860,002,503 2 1 $39,000 $200 $0 $39,200
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) ' 1 $32,000 $200 $0 $32,200
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $32,000 $200 $0 932,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $200,000 $700 $0 '$200,700
COMPENSAR ' EPS008 860,066,942 7 (I $200,000 . %700 S0 $200,700
[ozn 9 55767500 S 7Y000) o)

Pagina 2 de 2

2025/02/10 08:43 AM
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1172125, 14:11 Gmail - Fw: <> PSE Transaccion Aprobada - CUS 1255904064

Andrea Perez <aperez.subredcentrooriente@gmail.com>

Fw: <® PSE Transaccion Aprobada - CUS 1255904064

andrea maryuri perez fuentes <andreamaryuri286@hotmail.com> 11 de febrero de 2025, 14:10
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 Transaccién Aprobada - CUS 1255904064

W
K>

iHola, Andrea Maryuri Pérez Fuentes!

Gracias por utilizar los servicios de BANCO DAVIVIENDA y
PSE. los siguientes son los datos de tu transaccion: '

Estado de la Transaccion: Aprobada e

CUS: 1255904064

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcion: Pago de la Planilla de aportes con clave: 9480526648
Valor de la Transaccion: $ 528.900

Fecha de Transaccién: 10/02/2025

https://mail.google.com/mail/u/0/?ik=cOb62fcb03&view=pt&search=all&permmsgid=msg-f: 182378931334881 06448simpl=msg-f:1823789313348810644 12
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