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' SUBRED1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E-S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACKiN 

FORMATO INFORME DE EJECUCI^N DE ACTTVIDADES DEE CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTlON

C6D1CO: AP-1A-FT-0T7 
VERSION: 2 
FECHA: 2024419-16

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.F. Y
MARIA PAULA MAHECHA PINEDA

NtlMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.031.124.637
PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTTVIDADES 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:

PS 4941 2025CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. FECHA INICIO CONTRATO 24/02/2025
PLAZOINICIAL 
PEL CONTRATO

VALOR INICIAL DEL CONTRATO S 3.772.405 UN (01) MBS Y DIECISE1S (16) DIAS
VALOR DE HONORARIOS PERlODO A 
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES: $ 3.772.405 $ 2.460.264
N”DE INFORME: N*CRP: 561N° CDP:
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO iNCLUtDO
PRORROGAS UN (01) MES Y D1ECISEIS (16) DIAS

UN1DAD FUNCTONAL EJECUCI6N DE ACTIV1DADES: SA2 SEDE ADMINISTRATJVA SAN JOSE OBRERO
LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADOO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR;

II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACI6NES DEL
CONTRATO:

TIPODE
MODIFICACI6N0 0 0ADICIONES PRORROGAS

CRPDKLA
AD1C16N:

TIEMPO
PRORRQCADOi

VALOR ADICIONADO CDPDELA ADICldN:
CRP DK LA
AD106N:

TIEMPO
PRORROGADO;

VALOR ADICIONADO CDP DELA AD1CI6N:
111. POLIZAS

^PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? I ISI XNO
N° DE PQLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA PQLIZA FECHA DE APR6baCi6nT

IV. ACTTVIDADES REAUZADAS EN EL PERlODO^ DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben acr cofag rentes coo l>s acthidadcs espedfios rciUzadas durante el mes)Item

1 ASISTENCiA A REUNIONES DE EQUIP© PROGRAMADAS FOR UDERES OPERAT1VOS Y SDS

2 SB HACK EVTREGA DEL CRONOGRAMA Y13. INFORME DE ACTTVIDADES DEL MES CORRESPONDIENTE At APOYO DEL EQUIPO

SB REAUZA CARATERIZACION Y ACTUAIJZACION EIDENTFFICACION DEL RIESGO EN SALUD EN l AS UPZ 036 CORRESPONDIENTE AL BARRIO LOS PUAOS Y PARA EL RESTO DEL MES SE REAL17AN CARACTERIZACION Y 
ACTUAUZACION EN LA MISMA Y RITTEO EN BARRIO CONTR1SUR DE CRONICOS3

4 SE REAUZA CARACTERIZAZOON DE RUTEO EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS. GUSTAVO RESTREPO PRJOR1DADES DE SAUJD MENTAL

i5 SE REALIZA CARACTERIZACION DE LA BASE DE RUTEO RBC EN LOS DIFERENTES BARRIOS ASIGNADOS

6 ABORDAJE DE LOS CASOS PRI0R12AD0S TOR RGB Y SE HACE BARRIDO CORRESPONDIENTE
■ )

SE REALIZA CARACTERIZACION ALAS PERSONAS QUE ACEPTA LA VISITA DE LOS DIFERENTES PERFILES7 . , i

8 TRABAIO ADMINISTRATIVO EN CASA PARA AUSTAMIENTO FORMATO DE FIRMAS Y ESTRATEGIA A ABORDAR r

i9 ASISTENCIA A PREAUDITORIA

io OAR CUMPUMIENTO A LA META ESTIPULADA

V. INFORMACldN DE APORTES A SFGURIDAD SOCIAL
INo. DF PLANILLA: MI PLANILLAOPERADOR:

CONCERTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: COMPENSAR
PENSION: PORVEN1R
RIESGOS LABORALKS: SURA
OTRO

TOTAL PAGADO $
VI. PECLARACIONES DEL CONTRAT1STA

IQuc desamilli las actividades dcscritas en d tnforme ancxo, derta> dd perfodo de cobro.
2.* Que realic6 d pago de la Seguridad Soda) dondc d 1BC sc calculd sob re d 40% de los ingrca» cancdados dd mes 
afiliad6n a KPS, ARL, Pensi6n, RUT)
3- Que adjumo evidenda del caigue cn d apVtcoth'o SECOP de la cuema contspoodiente d mes dbjan de cobro.
4.> Quc autoriro los irapuestos a que etoy diligado a pagar, per ocasidn al sefialado cootnuo.

anterior pago dd coal ancxo copia simple, sin que cn oingun can d 1BC sea menor a I SMMLV (de nr d primer pago adjunto cenificaciona dc

>ai.ANEXOS
(Cuando sc regiucni como una de las obligtctoncs del contraio)

ixarevidAsias fotogrtficas y/o documentales que soporten las actividades reallzadas en el periodo correspondiente

i
NOMBRE Y FIRMA DEL 
C.C.: 1.031.124.637 
CEL 3022919590

lTISTA: MARIA PAULA MAHECHA PINEDA
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n SUBRED EVTEGRADA BE SERVICIOS BE SALT® CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION BE CONTRATAClON 

FORMATO CUENTA BE COBRO CONTRATO BE PRESTAClbX BE SERViaOS 
Y BE APOYO A LA GEST16N

CODIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

Sr-sbltM

S C6uu«Ci{s&&i£>
M

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA BE DIL1GENCIAMIENTO: 31/03/2025

1.031.124.637CC:MARIA PAULA MAHECHA PINEDANOMBRES Y APELLIDOS:
1.031.124.637RUT (NIT):

CORREO ELECmONICO: Daulitamahc@gmail:com TELfeFONO: 3022919590
DIRECClON DOM1CILIO: BOGOTAKR 3117 99 CIUDAD:

Miniflesto bajo la gravedad del jurameato qoe, en la declaracldn de renta del afio gravable 2024.

(X)NO lo mart costos y dcduccioncs

SI to mart costos y deducciones ( )
La presente certificaci6n se expide para efectos de la retencidn en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y 
parAgrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y 11 del decreto 2231 de diciembre 22 de 2023 y la aplicacibn de la renta exenta del 25% sobre 
operacioncs quc ticne quc vcr con cl tratamiento tributario de los pagos (aborales.

Rtgtracn Simple De TribuUci6n : RESOLUCJ6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informar por parte dc 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributacidn SI() NO (X )

BANCOLOMBIABANCO AL CUAL CONSIGNAR:

NOMBRE DEL BANCO 
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA LISTA 
DESPLEGABLE)

AHORROSTTPO DE CUENTA: 23700062732N° CUENTA:

NtJMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (JLTIMA ADICI6N (PERIOD© OBJETO DE PACO)

PLAZO DEL CONTRATO 1NCLU1DAS 
PRORROGAS: 0PS 4941 2025 561N* DEL CONTRATO: N°CDP: N°. CRP:

TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:FECHA DE TERMINAClftN 

CONTRATO: 09/04/202524/02/2025FECHA DE INICIO CONTRATO
S 3.772.405

01/03/2025 31/03/2025DEL ALPERIOD© OBJETO DE COBRO:

$ 2.460.264VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(I.ETRASY NUMEROS) DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARIA PAULA MAHECHA PINEDA 
1.031.124.637 
3022919590

CC:
CEL:
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-B. SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI61N

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

C6DIGO: AP-IA-FT-078 
\TRSI6N: 2 
FECHAt 2024-09-16f CatnOriflttLSI

!■

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
NOMBRE DEL CONTRATISTA MARIA PAULA MAHECHA PINEDA

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 1.031.124.637
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE BRESTACl6N DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTtVIDADES 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:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4941 2025 FECHAINICIO CONTRATO 24/02/2025No.
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.772.405

VALOR KII ALDhl.
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIIYNF.9.

VALOR DE HONORARIOS 
PERlODO A CERTinCAR:$ 3.772.405 $ 2.460.264

N°CRP
INICIAL:

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° PAGO / N0 DE INFORME: Idel 561
PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS UN (01) MES Y DIECISEIS (16) DIAS

N" DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: MI PLAN1LLAOPERADOR:

PROCESO EN DONDE SE EIECUTARON LAS ACTIVIDADES: CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECClON DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUClDN DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADM1NISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

II. MOD1FICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFlCAClbN: TTPO DE MODIFICACI6N (ADICION - PRORROGA):

CDP DE LA
ADICION:

RP DE LA 
ADIClON:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO

CDP DE LA 
ADIClON:

RP DE LA 
ADIClON:

TIEMPO
PRORROGADO:

VALOR ADICIONADO

III. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA ACTO ADMINISTRATIVO DE

IV. VERJF1CACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
SE VERIFICA QUE HA CVMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERlODO LABORADO YSEAPRUEBA PARA EL PAGO

RESPECT1VO.
ITEM CUMPL1MIENTO DE REQUISITOS SI NO

contrato se cncuenlra debidamente legalizado?1 X
£E1 contratista autorizd que los impuestos que debe cancelar para la legalizacidn del mencionado contrato Ic scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del infonne de ejecucidn de actividadcs?
iQuc cl contratista presentd satisfactoriamcntc las obligacioncs contractuales, los cualcs pucdcn scr veriEcados cn el
infonne anexo y cn cl SECOP?
iQuc el contratista da cumplimiento a sus obligacioncs frente a los apoitcs al sistema de seguridad social y de
paraliscales, tal como exige el articulo SO de la Ley 789 de 2002?

2 X

3 X

4 X

iQue adjunto evidencia del catgue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobra?5 X
Tcniendo en cucnta lo anterior y conformc a la clausula '’Forma de Pago* CERTIFICO el cumplimiento de las obligacioncs pactadas con cl contratista. para el
pago correspondiente al periodo del 01/03/2025 al 31/03/2025

>

NOMBRE Y'FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRM A DE QU1EN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERlODO DE PAGO:

RE“y/1]
lATELL

NOM1 !A APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
VALBUENA

PRDFESIONAL ESPEC1ALIZADO, UDER CONVENIO MAS BIENESTAR
LI LI.
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Certificado
Bancario

Sabado, 1 de febrero de 2025

A quien pueda interesar

BANCOLOMBIA S.A. se permite informar que MARIA PAULA MAHECHA PINEDA identificado(a) con CC 
1031124637, a la fecha de expedicibn de esta certificacibn, tiene con el banco los siguientes productos:

Producto No. Producto Fecha Apertura Estado

CUENTA DE AHORROS 23700062732 2019/04/03 ACTIVA

*Importante: Esta constancia solo hace referenda a los productos mencionados anteriormente.
♦Si desea verificar la veracidad de esta informacibn, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia los 
siguientes numeros; Medellin - Local: (60-4) 510 90 00 - Bogota - Local: (60-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: 
(60-5) 361 88 88 - Cali - Local: (60-2) 554 05 05 - Resto del pais: 01800 09 12345. Sucursales Telefonicas en el 
exterior: Espana (34) 900 995 717 - Estados Unidos (1) 1 866 379 97 14.

Catalina Cortes Uribe.
Gerenle Servidos Contact Center & BPO.

Bancolombia
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACI6N FAMILIAR
COMPENSAR 

NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) senor(a) MARIA PAULA MAHECHA PINEDA identificado(a) con Cedula Ciudadania 
1031124637, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar 
como cotizante Independiente contrato de prestacidn segun informacion contenida a la fecha en nuestra 
base de datos.

Fecha Afiliacidn Fecha Retiro
20250210 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 12dlas del mes de Marzo de 
2.025

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN LE INTERESE

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracipn con gusto sera 
atendida en la Ifnea (601) 4441234- Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de 
multiafiliacidn en el SGSSS..

Cordialmente, 
COMPENSAR EPS.IIS Elaboro: MONICA ANDREA MUfiOZ 
28170794
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www.compensar.com

http://www.compensar.com
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solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora del 

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR
NIT 800.224.808-8

CERTIFICA QUE:

MARIA PAULA MAHECHA PINEDA, identificado(a) con cedula de ciudadanfa 1.031.124.637, se encuentra 
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 12 de Marzo del 2025.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

Tenga en cuenta:
Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pension, asi lograna recibir el ingreso que 
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

' ©rupo .-',-yvwvi-i Sooertnd A<tmmhi!«csor,3 de Ptjntfos de Penston*» y Cssamtaa S.A. - Nit, a00.i44.33t-3 Filial de
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sura 3
Medellin, 12 de marzo de 2025

LA DIRECCI6N DE AFILIACIONES Y RECAUDOS HACE CONSTAR:

Que MARIA PAULA MAHECHA PINEDA con documento de identidad C1031124637, se encuentra aflliado(a) a la Administradora de Riesgos Laborales 
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajador(a) de SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE con NIT 
N900959051.

A continuacion, se relacionan las fechas de afiliacion:

Informacidn general de la afiliacion

Clasede
rlesgo

Tasa
cotizacldn

Fecha inido Fecha fin Tipo cotizante Centro de trabajo Cddlgo CT Estado cobertura
INDEPENDENTS CON CONTRATO 
DE PRESTACION DE SERVICIOS 
SUPERIOR A UN MES

TRABAJADORES
INDEPENDIENTES

EN2025-02-26 3000-12-31 0000000001 3 2,436 COBERTURA

s
5
II55IfI
I
S
3
O

•Medellin 604 4444578 
•Bogota 6014055911 
Cali 602 3808938 

■Pereira 606 3138400

■ Manizales 606 8811280
■ Bucaramanga 607 6917938
• Cartagena 605 6424938
• Barranquilla 605 3197938

Lineas de atencion 018000 511414 6 018000 941414 
segurossura.com.co arlsura.comI
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