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,a SUBRED INTEGRADA DE SER\'ICIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E 
APOVO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE FJECUC16N DE ACTIVIDADES DEE CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS V DE APOVO A LA GEST16N

CODIGO: AP-IA-FT-077 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16

IfljB

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

DORIS LAURENCIA MAHECHA HERNANDEZ

NOMERO DE DOCUMENT© DE 1DENTIDAD: 52.211.043

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTI6N 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:

PS 5367 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROKESIONALES No.

PLAZO INICIAL 
DEL CONTRATO

UN (1) MES Y DIEZ (10) DIAS3.280.499VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

VALOR DE HONORARIOS PERlODO A
CERTIFICAR: 5

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

8.939.359 738.112S

| N*CRP:' 36626 44811 N° CDP:N° DE INFORME:

PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROCAS

TRES (3) MESES Y DUiCTNUI-vn (19) DIAS

UNIDAD FUNCTIONAL EJECUClON DE ACTIVIDADES: SA2 SEDH ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES

N°DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO: 

TIPODE
mqdircaci6n ADICIONES 3PRORROGAS33

CRP DE 
ADIC16N:

TTF-MPO
PRORROO«M>:CDP DE LA ADIClON: UN (1) MESVALOR ADICIONADO 496144053S 738.112

CRP DE LA 
ADICI6N:

ttoipo
PROSSOGADO:CDPDELA ADICI6N: UN (1) MES50763VALOR ADICIONADO 2.460.374 4120S

CRP DE LA 
ADtClON:

TtF-MPO
PSORROCAPO; UN (I) MESCDPDELA AD1CI6N: 7727VALOR ADICIONADO 462.460.374S

m. polizas

II;PACT6 POLIZAS F,N SU CONTRATO? XNOSI
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASECURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA P6L1ZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERlODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO V LAS OBLICACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO (Dcbcn scr coticrcntcs con las obllgacloncs cspcclflcas del contrato rcalizadas durante el mes)ITEM

ASISTENCIA A REUNIONES DE EQU1PO PROGRAMADAS POR DDERES OPERAT1VOS Y SDS1

SE RACE ENTREGA DEL CRONOGRAMA Y EL INFORME DE ACTIS'IDADES DEL MES CORRESPONDIENTE AL APOYO DEL EQUIP©2

SE REALIZA CARATERIZACION Y ACTUALIZACION E IDENT1FICACION DEL RIESGO EN SALUD EN LAS UPZ 036 CORRESPONDIENTE AL BARRIO LOS PIJAOS Y PARA EL RESTO DEL MES SE REALIZAN
CARACTERIZACION Y ACTUALIZACION EN LA M1SMA. Y RUTEO EN BARRIO CONTRISUR DE CRONICOS 3

SE REALIZA CARACTERIZAZCION DE RUTEO EN LOS D1FERENTES BARRIOS SAN JOSE OBRERO. GUSTAVO RESTREPO PRIORIDADES DE SALUD MENTAL4

SE REALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEO RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS SAN JOSE. GUSTAVO. RESTREPO.5

ABORDAJE DE LOS CASOS PRIORIZADOS POR RGB Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDIENTE6

SE REALIZA CARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACEPTA LA VIS1TA DE LOS DIFERENTES PERF1LES7

TRABAJO ADMINISTRATIVO EN CASA PARA AUSTAM1ENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR8

AS1STENCIA A PREAUDITOR1A9

DAR CUMPLIMIENTO A LA META ESTIPULADA10

V. INFORMAC16N DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: | SIMPLE1069322646No. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOENTIDADCONCEPTO DEL PACO
$07/02/2025 178.000SALUD TOTALSALUD:
$ 227.80007/02/2025COLPENSIONESPENSION:
$07/02/2025 34.700SEGUROS BOLIVARRIESGOS LABORALES:

OTRO
S 469.000TOTAL PAGADO

VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

IQue desarroll^ las actividadcs dcscritas cn cl infonne ancxo, dentro del periodo dc cobro.
2.- Que realic* cl pago de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre cl 40% de los ingresos cancelados del mes anicrior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el 1BC sea mcnor a 1 SMMLV (de ser 
cl primer pago adjunto ccnificacioncs dc afiliacion a cps. arl. pension, nit)
3- Que adjunto evidcncia del carguc cn cl nplicalivo sccop dc la cucnta corrcspondicntc a! mes objeto de cobro.
4.- Que autorizo los impucstos a que cstoy obligado a pagar, por ocasion al scnalado contrato.

VILANEXOS
(Cuando se requiera como una dc las obligacioncs del contrato)

Anexar evidcncias fotogrSficas y/o doaimcntales que soporten las actividadcs realizadas cn el periodo corrcspondicntc

3- •KTtA Hg: Afjo ,
DORIS LAURENCIA MAHECHA HERNANDEZ 
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 52.211.043
CEL: 3144397356___________________
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4 C6D1GO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO -GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERV1CIOS 
Y DE APOVO A LA GESTI61NIF

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

CC: 52.211.043DORIS LAURENCIA MAHECHA HERNANDEZNOMBRES Y APELUDOS:
RUT (Nit):

CORREO ELECTR6NICO:
D1RECCI(Sn DOM1CIUO:

dmahe.subredcentrooriente@gmail.com TELfeFONO: 3144397356
KR 7 89 28 SUR BOGOTACIUDAD:

Manlficsto bajo la gravcdad del juramento que, en la deddraci6n dc renta del afio gravable 2024.

NO tomart costos y dcduccioncs (X)
SI tomar6 costos y dcduccioncs ( )

La presente certificaci6n sc expide paracfcctos dc la rcicncibn cn la fuente a titulo del impucsto sobre la rema, dc conformidad con cl numeral 6 del arllculo 1.2.4.1.6 y pardgrafo4 del deercto unico 1625 
de 2016, modificados por los articulos 9 y It del dccrcto 2231 dc diciembre 22 de 2023 y la aplicacldn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que dene que ver con el tratamiento tributario de los 
pages laboralcs.

Regimen Simple De Tributacidn : RESOLUCT6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributaci6n SI() NO(X)

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: DAVIVIENDA
NOMBRE DEL BANCO

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DKSPLKCABLE)

TIPODE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 004800307409
• :

NtlMERO del CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADIC16N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:

N®CRP:N® DEL CONTRATO: PS 5367 2024 N® CDP: 4053 44811
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

i VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO:FECHA DE INICIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025

S 8.939.359
PERIODO OBJETO DE COBRO: 01/02/2025 AL 09/02/2025

VALORAPAGAR
CORRESPOND! ENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

$738,112

SETECJENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO DOCE PESOS M/CTE

■Qnt2}^ L t-M ff ■
NOMBRE: DORIS LAURENCIA MAHECHA HERNANDEZ
CC 52.211.043

3144397356CEL

mailto:dmahe.subredcentrooriente@gmail.com
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:0, C6DIGO: AP-IA-FT-07S 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTTON DE CONTRATAC16N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS Y 
APOYO A l.A GESTION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
NOMBRE DEL CONTRATISTA DORIS LAURENCIA MAHECHA HERNANDEZ

NtJMERO DOCUMENTO DE 1DENTIDAD 52.211.043
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVlCiOS

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 B1ENESTAROBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATOPS 5367 2024 24/10/2024No.
3.280.499$VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DLL
CONTRATO 1NCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERlODO 
A CERTJFICAR: $$ 8.939.359 738.112

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° CRP 
INICIAL: 3662N° PAGO / N° DE INFORME: 6

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y D1ECINUEVE (19) DIAS

SIMPLEN° DE PLAN1LLA DE PAGO DE SECURIDAD SOCIAL: 1069322646 OPERADOR:

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

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUC16N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
11. M OD1F1CACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICAClON (ADIClON - PRORROGA): PRORROGA (3)ADIClON (3)Na (3)
VALOR ADICIONADO s 738.1 12 49614 UN (I) MBSTIEMPOCDP PE LA 4053 RP DE LA
VALOR ADICIONADO UN (I) MES50763S 2.460.374 TIEMPOCDP DE LA 4120 RP DE LA
VALOR ADICIONADO UN (1) MESS 7727 TIEMPO2.460.374 CDP DE LA 46 RP DE LA

111. POLIZAS (SI APL1CA)
;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | XNOSI

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO PE APROBACION:

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

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

CUMPL1MIENTO DE REQUISITOS SI NOITEM
4.E1 contrato sc cncuentra dcbidamcntc legalizado? X

^El contratista autorizo que los impucstos que debe cancclar para la legalization del mcncionado contrato Ic scan 
dcscontados del valor a cancclar como consta en la declaration del informe de ejecuci6n de actividades?2 X

^,Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informc ancxo y en cl SECOP? X3

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

^Quc adjunto evidcncia del cargue en cl aplicativo secop dc la cucnta corrcspondicntc al mes objeto de cobro? X5

Tcnicndo en cuenta lo anterior y conformc a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento dc las obligaciones pactadas con cl contratista, para cl pago corrcspondicntc al

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

NOMBRE Y PIRMA DEL SUPERVISOR:
LORBNZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO OSFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

J-T.V
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPEC1ALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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PAGOSIMPLE | AUTOUQUIDACION 
CONSOUDADA

I: PLANILLAINDEPENDIENTES 1069322646Num4ro Planilla:Fecha creacidn reports: 2025-02-10,04:06:52 AM Tlpo Planilla:

Referenda pago (PIN): 8810299514Periodo Servlclo: enero de 2025Perlodo Cotlzaddn: enero de 2025

L PAGADO 07/02/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE
DORIS LAURENCIA MAHECHA HERNANDEZRaz6n Social

CR 8D #84 A - 44 SURDlreccidnCC52211043Documento
Tetefono 3144397356INDEPENDIENTETipo de Empresa

OnicoForma PresentacibnTipo Persona NATURAL
BOGOTA D.C.□epartamentoBOGOTA D.C.Ciudad

IdentlflcaclbnRepresentante Legal
SEGUROS BOLIVARARP1Total Afiliados

II. DETALLE DEL APORTANTE
TotalParafiscalesCajasSalud RiesgosPensionesNovedadesDatos del Afiliado

SfflSfflSSiili Apart*
Minlatvts

Apcrte
«NA

Afxvto ESAPBC
ca)*

Aportet8C AporteBC Apert*
Mud

TotalApert*
9am!6n

BCApoBde* y Nomdm SlMpO
Cottzonl*

Tipo AdfldrdMrtdonTarMAdndnt* trader* c*)* tcvMantMcactAn Rlwco*StkfdCodzant*

S 460X100SOSOS 28.500 SO SODORIS LAUREMCiA MAHECHA 
HERNANDEZ

SM2X500S 84.700 (CCF24) COMPENSAR CCF$178,000 S142X500S 1.42XS00 2.438S 142X500 S 227300 (EPS002) 8ALUO TOTAL EPSCC 52211043 0 30 30 X X {25-14)COLPENSIONES50 00

Hl.TOTALES
SUBTOTAL SIN 
INTERE8ES OE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
DE MORA

fncapaddodss(kieapocldtdM, 
Lfctnclafl, SMdos 

«F*vor) EPS
Aportes

ESAP
Apoftt* 

Min Educacidn
TOTAL FINALARPAportwtCBFAportas Satud Aportt* Rltsgo* Aportet Caju AportaaSanaIBC Pantldn fBC Salud IBC Cajas Apoitas Panaldn(BCRJaagoa

$0$489,000 $489,000$0$0 $0 $0$0$ 178.000 $34,700 $28,500 $0$1/423.500 $ 1.423.500 $ 1.423.500 $ 227.800$1.423300

---------------- — —- . —-------- ----------------- ------------------------------------ —----- —----------—--------------- • ■■ --------------------------- ---------- ----------- P5g!naTcfe"1^^^^^^

URoas de Ssrvfclo FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilta: 605 3618850 • Rest© del Pais: 018000 971 971 - iMOs que Fficll, SIMPLE!

Antes de Imprlmlr, asegurese que sea reatmento necesario. Proteger e! medio amblente estO en miestras manos.

a
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Recibidos■'l/

serviciopse@
para mf ^
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jHola, DORIS LAURENCIA 

MAHECHA HERNANDEZ S
Gracias por utiiizar los servicios de BAWCO 

DAViViEWDA y PSE. los siguientes son los 
datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccion: Aprobada ©
CUS: 1251851717
Empresa: SISTEMA INTEGRADO MULTIPLE DE 
PAGOS ELECTRONICOS S
Descripcion: Pago PSE. Ref:8810299 514-202501-
303392. idTrans:303392
Valor de la Transaccion: $ 469.000
Fecha de Transaccion: 07/02/2025

3W** -

Ten en cuenta estos tips de seguridad 
>Digita siempre manualmente la direccion del portal de tu Banco para 
asogura
Entidad Financiera

e no estas siendo 9 a o que supianta a


