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0, COD1GO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED INTEGRADA DE SERVJCIOS l)E SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
A POVO - CESTION DE CONTR ATACION 

FORMAT© INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACTON DE SERVICTOS V DE APOVO A LA CES TION

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN TRO ORIENTE E.S.E Y

■Bff
1 Centro Orf^LSl

MAYRA YULIETH MARTINEZ CELY
1.023.914.586NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROU.AR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE CESTION INTEGRAL DEL RIESGO 
EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS B1ENESTAROBJ ETO DEL CONTRATO:

FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025PS 4714 2025CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.
PI.AZO INIC1AI. 
OKI. CONTRATO

UN (I) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS$4,920,528valor inicial del contrato

VALOR DE HONORARIOS PERfODO A
CERTIFICAR:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO ADICIONES:

$ 2,539,936S 14.320.905

50410865 N° CDP:4 N“ CRP:N° DE INFORME:
PI.AZO TOTAL DEI. CONTRATO INCLUIDO
PRORROCAS

CINCO MESES (5) Y VEINTE (20) DIAS

SA2 SHOE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBREROUNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:
LORENZA BECERRA CAMARC.0 - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:

II. MODIFICACIONES CONTRACTUAEES
N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE 
MODIEICACION

II PRORROGASI ADICIONES
TRRS (3) MP.SF.S V VEINTIUN (21)
DIAS

TIKMPO
PRORROCADO:

CRP DE 1.A
AOICION:CDP DK I.A ADICION:s 11859.400.377valor adictonado
CRP DE EA
ADICION:

TIKMPO
PRORROfiAW):CDP DF. I.A ADICION:VALOR AD1CIONADO

111. POLIZAS
X^PACT6 POUZAS EN SU CONTRATO? NOST

N° DE POL1ZA: NOMBRE DE LA ASEGURAPQRA:
FECHA DE APROBACrON:FECHA PE LA POUZA

IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OB.IETO V LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Deben str coherentcs con las actividades cspedficas rcaiizadas durante el mcs)Item

SU RRA1.IZA IDENTIFICACION DE RIESGO EN SALUD EN LA PORLACION DE LA I.OCaLIDaD RaFaEI. URIBE URIRE UP7. 53 MARCO FIDEL SUAREZ BARRIOS LA RESURECCION. LUIS LOPEZ DE MESA SEGON LOS ASIGNaDO 
PARA RF.Al.IZAR CARACTERIZACION Y SEGUIMIENTO SEGUN 1X3 1NDICA LA GUIA OPERAT1VA.I

ENTREGA DECRONOGRAMA DEL MES RE.M.IMENTaDO CON LAS ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL MES.2

DILIGENC1AMIENTO DE LAS PI^NILLAS Y DEMAS FORMATOS QUE SE SOLICITaN CON LOS DATOS DF. LAS VISITaS REALIZADAS DURANTE El. MES EN LA LOCALIDAD RAFAEL URIRE URIRE UPZ 53 MARCO FIDEL SUAREZ 
BARRIOS LA RESURECCION. RIO DE JANEIRO3

ASISTIR A LAS RGUNlONES Y CAPACITACIONES PRESENCI.ALES Y MRTUALES CITaDaS DURANTE EL MES POR PaRTG DEL iJDER DE EOUIPO.4

LECTURA DE GUIa OPERATIVA DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES.SE REAL1ZA ACTA A MANO LA CUAL SE ESCANEA Y SE ENTREGA AL LiDER DE EQUIPO.5

SE 1NGRESAN TOD(JS U) DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLIC.AT1VO EN U'NEA Y aL FINAL DEL MES SE ENTREGA USTADO DE FIRMAS CON LAS VISITAS 
REALIZADAS DURANTE EL MES A LOS APOYOS ENCAROADOS6

SE REALIZA NOTIFICACiON DE EVENTOS ON SALUD QUE SE IDENT1FIQUEN DURANTE LAS VISITAS7

SE REALIZA LA ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO DEL MES EN LOS TIEMPl IS EST1PULADOS POR LOS TECN1COS ADMINISTRATIVOS SIGUIENDO LAS INDICACIONESK

SE REALIZA LA META CORRGSPONDIGNTE AL MES VISITAS EN LA LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ 53 MARCO FIDEL SUAREZ. CON LA CALIDAD DEL DATO Y LA APUCaCION DE TODOS LOS TAMIZAJES EXIGIDOS A 
TODA LA POBLACION INTERVENIDA DE ACUERDO AL CURSO DE VIDA Y LAS NECESIDADES IDENTIFICADAS.9

PARTICIPAR Y GESTIONAR LOS ACGRCAM1GNTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONaLES QUE SE REQUIERAN. PARA EL DESARROLLO DE LAS ACCIONES DE CADA PROCESO10

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
OPERADOR: | APORTES EN LINEA9484338260No. DE PLANILLA:

CONCEPTO DEL PAGO FECHA DE PAGO VALOR PAGADOENTIDAD
12/03/2025 $ 178.000SALUD TOTALSALUD:

PENSION: PROTECTION 12/03/2025 S 227.800sRIESGOS LABORALES: BOLIVAR 12/03/2025 34.700
OTRO

$ 440.500TOTAL PAGADO
vi. peclaraciones del contratista

IQue desanollc las aclividadcs descriias en cl informe anexo, dentm del period© de cohrn.
2.* Qiie rcalice el pago de In Scguridad Social donde el IBC sc calculi* snbre el 4(i% de los ingresos cancelados del mes aulerior pago del cual anexo enpia simple, sin que en ningun ensoel IBC sen menor n I SMMLV (de ser el primer jvigo adjunio certilicaciones de 
allliacinn a EPS. ARL. Pension. RUT)
3- Que ndjunto evideiKia del corgue en el aplicativo SECOP de la cuenta corre-spondiente al mes objelo de cohii*.
4.- Que autorizo los impuestns a que esloy nhligado a pagar. por ocasion al senalndn commto.

VII. ANFXOS
(Cuando se requiera como ana de las obtinaciones del contrato)

Ancxar cvidcncias fotogr^ficas y/o doeumcntalcs que sopoitcn ias actividades rcalizadas en cl periodo corrcspondicntc

A
NOMBRE V F1RMA DEL CONTRATISTA: MAYRA YULIETH MARTINEZ CELY 
CC: 1.023.914.586 
CEL 3209726955



.a SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTI6N

CbDIGO: AP-IA-FT-014 
VERSI6N: 6 
FECHA: 2024-09-16

|| UofxtttWj

t ttnlraOiiffittEii.

DATOS DEL CONTUAT1STA

FECHA DE D1LIGENCIAM1ENTO: 30/04/2025

1.023.914.586CC:
MAYRA YULIETH MARTINEZ CELYNOMBRES Y APELL1DOS: . 1.023.914.586RUT (NIT):

TELEFONO:mairis230@holmail.coni 3209726955CORREO ELECTRONICO:
BOGOTADIRECC16N DOMICILIO: CL 36G SUR 0 66 ESTE CIUDAD:

ManiFiesto hajo la gravedad del juramento que. cn la declaracion de renta del afio gravable 2024.

(X)NO tomare costos y deducciones

()SI lomare costos y deduccioncs

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a tltulo del impuesto sobre la renta, de confonnidad con el numeral 6 del arti'eulo 1.2.4.1.6 y 
paragrafo 4 del decreto unico 1625 de 2016, modificados por los arti’euios 9 y 11 del decreto 2231 de dicienibre 22 de 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre 
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pages laborales.

Regimen Simple De Tributacion : RESOLUC16N 00165 ARTICULO 12 Por la cual sc debe informal’ por parte dc 
los contribuyentes si optaron por el impuesto uniflcado bajo el Regimen Simple de Tributacion

NO ( X )ST( )

BANCO DA VIVIEN DAbanco at cual consicnaR:

IN°CUENTA:NOMBRKDEL BANCO
(Aplica cuando el banco no se

ENCUENTRE E\ LA USTA 
DESPLECABLE)

004870417856AHORROST1PO DE CUENTA:

NtlMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA (1LT1MA AD1CI6N (PERIODO bBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS 
PRORROGAS:CINCO MESES (5) VEINTE 

(20) DIAS
PS 4714 2025 1185 N°. CRP:N" DEL CONTRATO: N° CDP:

TOTAL DEL CONTRATO INCLU1DO 
ADICIONES:FECHA DE TERMINACION 

CONTRATO: 31/07/202510/02/2025FECHA DE INICIO CONTRaTO
S 14.320.905

30/04/2025DEL 01/04/2025 ALPERIODO OBJETO DE COBRO:
l

$ 2,539,936VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIODO OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS) DOS MILLONES QUIN1ENTOS TREINTA Y NUEVE MIL NOVECIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS

NOMBRE Y EIRMA DEL CONTRATISTA: MAYRA YULIETH MARTINEZ CELY

1.023.914.586 
3209726955

CC:
CEL:



a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALljl) CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS V APOYO A
LA GESTION

CODIGO: AP-1A-FT-078 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

torikaki

V C«itIoOriwtslS,t

CELEBRADO ENTRE EA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
MAYRA YULIETH MARTINEZ CELYNOMBRE DEI- CONTRATISTA

1.023.914.586NtJMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION 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 10/02/2025PS 4714 2025 FECHA INICIO CONTRATO
No.

S 4.920.528VALOR INICIAL DEL CONTRATO
VALOR To I AL DEL
CONTRATOINCLUIDO 
ADinONFS:

VALOR DE HONORARIOS 
PERIODO A CERTIFICAR: $ 2.539.936$ 14.320.905

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N" CRP 
INICIAL:

5044 de 4 10865N0 PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLLiVENDO PRORROGAS CINCO MESES (5) Y VEINTE (20) DIAS

APORTES EN LINEA9484338260N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: OPERADOR:

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

UNIDAD FUNCIONAL DE E.IECUC16N DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

PRORROGA (1)ADICION (1)N° DE MODIFICACION: TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA):

TRES (3) MESES Y 
VEINT1UN (21) DIAS

TIEMPO
PRORROGADO:

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICION:$ 9.400.377VALOR ADICIONADO 1185

TIEMPO
PRORROGADO:

CDP DE LA 
ADICION:

RP DE LA 
ADICION:VALOR ADICIONADO

III. POLIZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
ix cv i & v

a nDZNP a Am.FECHA DE LA POLIZA
IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERJF1CA OUEHA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO
RESPECT] VO.

CUMPL1MIENTO DE REQU1SITOS NOITEM SI

<i,El contiato sc encuentra debidamente legalizado? X1

t,El contratista autorizo quc los impuestos que debc cancelar para la legalizacion del mencionado contralo Ic scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades'.’ X2

(,Que el contratista presento satisfactoriamente las obligacioncs contraetuales, los eualcs pueden scr veritieados en el 
informe anexo y en el SECOP? X3

(.Que el contratista da cumplimicnto a sus obligacioncs fiente a los aportes al sistema de seguridad social y de 
parafiscales, tal como exige el aiticulo 50 de la Ley 789 de 2002? X4

iQue adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta conespondiente al mcs objeto de cobro?S X

Teniendo en enema lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIF1CO el cumplimiemo de las obligacioncs pactadas con el contratista, para el 
pago correspondiente al periodo del 01/04/2025 30/04/2025al

1

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

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

4^-NOMBRE V FJRMA 
LILIANA TELLEZ VAEBUENA 
PROFESIONAL ESPEC1AL1ZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR

TECNICO DEL SUPERVISOR:



WO enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Ciudad-Departamento Tel^fono Exonerado SENA e 
ICBF

Identificacibn Razon Social Sucursal Principal Oirecciondv Clase Aportante

CALLE 36 H SUR # 2 • 04 BOGOTA-BOGOTA O.E. S55555S SiCC 1023914586 MARTINEZ CELY MAYRA YUUETH INDEPENDIENTE PRINCIPAt
ESTE

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Clave Fee ha PagoTlpoPeriodo

ValorPlanilla Pago Banco Dias MoraPensidn Salud Planilla LimitePago
2025/04/09 NEQUI $440,5002025/04/22 02025-03 2025-03 1398636750 9484338260 I

LIQUIDACION DETAtLADA DE APORTES

PARAFISCALESPENSION SALUD CCF RIESGOSEMPLEADO
Codigo | Dias | Aporte Dias |Codigo | Dias] Codigo | Dias]'Codigo [piaslNo. Identificacibn Nombres IBCIBC IBC Aporte IBC Aporte IBC AporteAporte

$1,423,500 $1,423,500 $178,000 $1,423,500 $34,700$227,800Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiltados) m

$34,700 $0 $0$1,423,500 $0 $1,423,500$1,423,500 $227,800 $178,000 $0Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Aftilados)

$1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0$1,423,500 $227,800Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados)

ICC 11023914586 I MARTINEZ MAYRA 1230201 I 30 $1,423,500 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0$1,423,500 $227,800 $178,000 0 14-7 30 0EPS002 301

$1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 $0 $0$1,423,500 $227,800Total Afiliados( 1)

£t

>



iH^ia, MAIRA MARTIWBZ!

Gracias p^r utTttzar l^s services de 

fOBGUI y P2B, l^s sTguTewtes l^s 

dat^s de to trawsacciw:

Bstad^ d# la TratisaccT<5vi: Apr«?bada © 

CU2: 13^8636750 

Empresa: AP0RT6S GW UMBfl 
DescripcI^w: Pag^ cfe fa PfaviiKa de ap^rtes 

clave: 9^84338260
Val^r de la TrawsaccT^w: f 440.500 

Fecha de TrawsaccT^w: 09/04/2025



eh linea ‘9^

DATOS GENERALES DEL APORTAWTE
Tel^fonoIdentificacibn Ciudad-Departamento Exonerado SENA e 

ICBF
dv Clase Aportante Sucursal Principal DireccionRazon Social

5555555CALLE 36 H SUR # 2 • 04 BOGOTA-BOGOTA D.E. SiCC 1023914586 MARTINEZ CELY MAYRA YUUETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL
ESTE

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PagoPeriodo Tipo FechaClave

Banco Dias Mora ValorSaludPenslbn Pago Planilla Planllla Llmite Pago

$440,50002025-03 2025/04/22 2025/04/09 NEQUI1398636750 9484338260 I2025-03

RESUMEN DE PAGO

VALOR A PAGARDV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAP ACIDADES

CODIGO NITRIESGO

so $227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$227,800

$227,800

$34,700

$34,700

$178,000

$178,000

$0AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1

$0 $0800,229,739 0 1PROTEC Cl ON 230201

$0$0ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1

$0 $0SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1

$178,000$0 $0EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1

$0 $0 $178,000SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1

$440,500$440,500TOTAL 1

»
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