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G SUBREDINTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACldN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTlON

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
NELLY PEREA FLOREZ

NClMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 26.339.725

PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR ETN1CO 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 5189 2024 FECHA INICIO CONTRATO 24/10/2024

PLAZOINIC1AL
VALOR INICIAL DEL CONTRATO UN (1) MBS Y DIEZ(IO) DIASS 2.460.272 DEL

CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS PERlODO . 
A CERTIHCAR: 5$ 6.704.241 246.027

| N* CRP: | N° CDP:N° DE INFORME: 6 44715 3662
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

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

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO • DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05

II. MODlFiCACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFJCACIONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE 
MOPIFICACI6N adiciOnes PRORROGAS 33 3

CRPDK LA 
ADIClON:

TOMfO
PKOKKOCADO:CDP DE LA ADICI6N: UN (l)MESVALOR ADICIONADO S 4053 49719553.561

CRP DE LA 
ADIClON:

TTKMPO
rRORKOGADO:CDP DE LA ADlCldN: UN (I) MESVALOR ADICIONADO S 1.845.204 507514120

CRPDE LA 
ADIClON:

TTEMPO
n»RBOCADOiCDP DE LA ADIC16N: UN (l)MESVALOR ADICIONADO 7717S 1.845.204 46

III. POLIZAS

^PACTb POLIZAS EN SU CONTRATO? T I XNOSI
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA P0L1ZA FECHA DE APROBAClON:

IV. ACTIVIDADES REAL1ZADAS EN EL PERlODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBL1GACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO 
(Dtbtn ser coherent^ con Us obli^acionesespcclficas del contrato realizadas durante cl mes)

RKAUZAR CRONOGRAMA DE ACTIV1DAI3ES A DESARROLLAR DURANTE ESTE PERlODO DEL MES Y LA PROYECClON DEL CRONOGRAMA DEL MES DE DEL 10 AL 3! 2024

ITEM

1

RKAUZAR 15 IMPLEMENTACIONES A EL PLAN DE CWDADO FAMILIAR EN LAS LOCAUDADES DE LOS MARTIRES Y SANTA FE2

3 PARTICIPAR EN AS1STENCIA TECNICA CONVOCADA POR LA SDS PARA LOS EQUIPOS ETN1COS DIFERENCIALES.

RKAUZAR ATENClON PROP1A DE IA MED1CINA ANCESTRAL EN EL K1LOBO ARON14

PARTICIPAR DE REUNION MENSUAL DE LOS EQUIPOS fiTNICOS. PROGRAMADA POR LA PROFESIONAL DE APOYO.5

RKAUZAR PRE CRJTICA O PRE AlfDITORl A, A IX)S PRODUCTOS ENTREOADOS DURANTE EL PERlODO.6

ASISTIR A REUNIONES CITADAS POR IA AUrORIDADETNICA (CONSULT1VAS)7

RKAUZAR PROCESO DE COMPRA Y PREPARAClON DE INSUMOS ANCESTRAI.ES. PARA LAS FAM1LIAS Y LAS ACCIONES PROPIAS DE MED1CINA ANCESTRAL.8

RKAUZAR ACTIVAClON DE RUT AS A IAS FAMILIAR, DE SER NECESARIO.9

ENTREOAR IAS FACTURAS DE COMPRA DE INSUMOS ANCESTRALES A IA SUBRED. OPORTUNAMENTE.10

V. INFORMAC16N DE APORTES A SEGUR1DAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: I 9480676849 QPERADOR:^T APORTES EN UNEA
CONCERTO DEL PAGO FECHA DE PAGO VALOR PAGADOENTIDAD

SALU D TOTAL $SALUD: 10/02/2025 178.400
PENSION: 10/02/2025 SN/A

10/02/2025RIESGOSLABORALES: $ 34.800SURA
OTRO

TOTAL PAGADO S 213.200
VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. - Que dcsarrolll las actividadcs descritas cn cl informc ancxo. dentro del periodo de cobro.
2. - Quc rcalicl cl pngo dc la Scguridad Social dondc cl ibc sc cakulo sobre cl 40% dc los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual ancxo copia simple, sin que cn ningun ease cl IBC sea mcnor a 1 SMMLV 
(dc scr cl primer pago adjunlo ccrtificacioncs dc afiliacion a cps, arl. pension, rut)
3* Que adjunlo cvidencia del carguc cn el aplicativo sccop de la cucnta corrcspondientc al mes objeto dc cobro.
4.- Que outorizo los impucstos a que cstoy obligado a pngar, por ocaskn at scAaiado contrato.

1 ~ VII. ANEXOS
(Cuando sc rcqutcra como una dc las obligacioncs del contrato)

Anexar cvidcncias fotogrdficas y/o documcntales que soporten las actividades realizadas cn cl periodo correspondicnte

NELLYPEREA FLOREZ
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC: 26.339.725
CEL: 3192967215_______________
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CbDIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

a SUBRED1NTEGRADA DE SERVIOOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI^Nita iKMMdeUtf

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACiOn DE SERVIOOS 
Y DE APOYO A LA GESTlON .0 Ceirtnj Orient! EiL

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

CC: 26,339.725
NELLY PEREA FLOREZ 
neHyperezaflorez@gmail.com

NOMBRES Y APELLI DOS: RUT (NET):
CORREO ELECTROnICO: TELfeFONO: 3192967215
DIRECCI6N DOMJCILIO: BOGOTAKR 14K 138C39SUR CIUDAD;

Mnnifiesto bnjo In grnvednd del jurnmento que, en In dednrncidn de rentn del nfto grnvnble 2024.

NO tomard costos y dcducciones (X)
SI tomard costos y dcducciones ( )

La prcsente certificacidn se expide paraefectos de la retencibn en la (uente a titulo del impuesto sobre larenta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2,4,1.6y pardgrafo4 del decreto unico 
1625de 2016,modificados por losarticulos 9y II del dccrcto2231 dedteiembre 22de 2023 y la aplicaciOndc larentaexenta del 25%sobre opcracionesque ticne que vercon el (ratamiento tributario 
de los pagos iaborales.

Regimen Simple Dc Tributacibn : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Porlacual se debe infonnarpor 
parte dc los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Rbgimen Simple de Tributacibn SI() NO (X)

DAVIVIENDABANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA L1STA 

DESPLEGABLE)

AHORROSTIPO DE CUENTA: N°CUENTA: 00487047J143

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS;

N° DEL CONTRATO: PS 5189 2024 N°CRP:N° CDP: 4053 44715
TRES (3) MESES Y DIECINUEVE (19) DIAS

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUDO ADICIONES:FECHA DE TERMINACI6N 

CONTRATO:FECHA DE IN1CIO CONTRATO 24/10/2024 9/02/2025
S 6.704.241

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

CORRESPONDIENTE AL 
PERIODO OBJETO DE COBRO EN 

fLETRASY NIIMEROS1

$ 246.027

DOSCIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL VEINTISIETE PESOS M/CTE

NOMBRE: ^ NELLY PEREA FLOREZ
26.339.725 
3192967215

CC
CEL

mailto:neHyperezaflorez@gmail.com
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VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED 1 NTEG RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - G ESTION DE CONTRATAClON

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClbN DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA G ESTION
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CELEBRADO ENTRE LA SUBRED 1NTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NELLY PEREA FLOREZNOMBRE DEL CONTRATISTA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 26.339.725
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICiOS

PRESTAR SERVICIOS COMO GESTOR ETNICO 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 PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATOPS 5189 2024 24/10/2024No.
$ 2.460.272VALOR INICIAL DEL CONTRATO

VALUK 1U lALULL
CONTRATO INCLUIDO 
ADiriONFS-

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERT1FICAR: $s 6.704.241 246.027

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N'CRP
INICIAL: 3662N° PAGO / N0 DE INFORME: 6 44715

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

APORTES EN LINEA9480676849N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECClbN DE GESTlbN 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:
11. MODIF1CACIONES CONTRACTUALES

TIPO DE MODIFICACION (ADlClON - PRORROGAE PRORROGA (3)N° DE MODIFICACION: ADICION (3 )N°(3)
RP PE LA UN (1) MESVALOR AD1CIONADO CDPDELA 49719 TIEMPOS 553,561 4053

UNO) MESVALOR ADICIONADO 4120S 1.845.204 RP DE LA 50751 TIEMPOCDP DE LA
TIEMPO UN(I)MESVALOR ADICIONADO $ 1.845.204 CDP DE LA 771746 RP DE LA

111. POLIZAS (SI APLICA)
;.PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | I NO XSI

N° DEPOLIZA? NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
A CIO ADMIN'lSTkA'riVO DEFECHA DE LA POLIZA

IV. VER1FICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE OUE HA CUMPUDO CON MS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERlODO lARORADO Y SE APRVEBA PARA Eh PAGO RESPECTIVO.

NOITEM CUMPLIMIENTO DE REOUISITOS SI
T ^El contrato se encuentra debidamente legabzado? X

(,E) contratista autoriz6 que los impuestos que debe cancelar para la Iega1izaci6n del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaraci6n del informe de ejecucidn de actividades? X2

iQue el contratista presento satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cualcs pucdcn scr vcrificados en el
informe anexo y en el SECOP?
(,Que el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el artlculo 50 de la Ley 789 de 2002?

X3

X4

i,Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIF1CO el cumplimicnto de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al

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

LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERlODO DE PAGO:

J'T-l/-
NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VALBUENA
PROFESIONAL ESPECIALIZADO. LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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apqrtes 
en lihea Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificad6n Razon Social Case Aportante Sucursal Principaldv Direccion Ciudad-Departamento Tel^fono Exonerado SENA e 

ICBF
PEREA FLOREZ NaLY INDEPENEHENTE PRINCIPAL carrera 25a # 9-94CC 26339725 BOGOTA-BOOOTA D.E. 2487656 No

DATOS GENERALES DE LA UQUIDAOON
Clave Upo FechaPeriod© Pago

Pago Planilla Planilla Limite PagoPensidn Salud Banco Dias Mora Valor
2025-01 1252398325 9480676849 2025/02/072025-01 I 2025/02/10 BANCO DAViVIENDA 3 $213,200
UQUIDACION DETALLADA DE APQRTES

NOVEDADESEMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Identificacion DiasNo. CodlgoNombre IBC Codlgo DiasAporte Dias IBC Codlgo DiasAporte IBC CodlgoAporte IBC Tarifa Dias IBCAporte Exonerado 

SENA e ICBF
Total AportesAporteing ret tde tae tdp sin tgetap vsp cor fit tma ret Irt ripvac avp

$ 1 axajiE SMC 1SUCURSALTPRlNCIPAiydTAflliaaos)] ^ZF^7>;.>
SoCentro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) so $1,423,500 $178,000 SO $0 $1,423,500 $34,700 SO SO $212,700

SO $0Oudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 AfiBados) $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0 $212,700

|CC [26339725 ^EREANELLY | | | | | | |» | I I I I I I I M 0 $0 $0 EPS002 30 $1,423,500 $178,000 SO0 SO 30 $1,423,500 2.436%14-11 $34,700 0 SO SO $212,700No
Total Afitiados( 1) SO so $1,423,500 $05178,000 SO $1,423,500 $34,700 $0 $0 $212,700

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Soda! Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Telefono Exonerado SENA e 

ICBF
CC 26339725 PEREA FLOREZ NELLY INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 25a ft 9-94 BOCOTA-BOGOTA D.E. 2487656 No

DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION
Periodo Clave Tlpo Fecha Pago

PagoPension Salud Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-01 2025-01 1252398325 9480676849 I 2025/02/07 2025/02/10 BANCO DAVIVIENDA 3 $213,200

RESUMEN DE PAGO

dp 05 Q3M03S&ESS© assiseLval'orTl'iquidadomintereses^moraI
[INCARACIDADESl

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) $34,700

$34,700

$1001 $0 $34,800

$34,800ARL SURA 14-11 890,903,790 5 $1001 $0

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) $178,000

$178,000

$400 $01 $178,400

$178,400SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 $4001 $0

lagar 8 [$2U»700] © [$2131200'
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Pago PSE

Resultado de su transaccion

Codigo unico CUS
1252398325

Destino de pago
APORTES EN LINEA

Motivo
Pago de la Planilla de aportes con clave: 9480676849

Fecha
07/02/2025

Numero de aprobacion
00398325

Direccion IP
181.137.164.115

Valor transaccion
$213,200,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1
192.168.12.180

Referencia 2 Referencia 3
26339725CC

FkmcoOSiWteods S A.Totfoa lot detaches istwatos Mi? DAVIVieiNJD/N
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