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i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-077
[ 1.~ Jratiy APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE FECHA: 2024-09-16
Gt ente 5L PRESTACION DE SERVICIOS ¥ DE APOYO A LA GESTION
CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Y
MAYRA YULIETH MARTINEZ CELY
NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.023.914.586

OBJETO DEL CONTRATO:

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

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4714 2025 "FECHA INICIO CONTRATO I 10/02/2025
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528 |xp)'r'.'.‘.7&'r?7'§ff;5 UN (1) MES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO A :
14.320.905 il 2.539.936
INCLUIDO ADICIONES: $ 14.320.90 CERTIFICAR: $
N° DE INFORME: 4 l N“ CRP: 10865 N° CDP; 504
lFea76ToTAT HEC CONTRATO TNCITTD0 : - .
PR ORROOAS CINCO MESES (5) Y VEINTE (20) DIAS
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LLORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05
11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL TIPO DE
k ] ICIONES PRORROGAS |
CONTRATO: ! MODIFICACION ADICIO :
“ o W AP TRES (3) MESES Y VEINTIUN (21)
VALOR ADICIONADO $ 9.400.377 |CDF DF 1A ADICION: 185 S Tronnocavo, |oiAS
VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICION: i ARG
111. POLIZAS
(PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | $1 [ NO X
N° DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA | FECHA DE APROBACION:
iTEM 1V. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBIETO Y LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
E (Deben ser coherentes con las actividades especificas realizadas durante ¢l mes)
SE REALIZA IDENTIFICACION DE RIESGO EN SALUD EN LA PORLACION DE LA LOCALIDAD RAFAFL URIBE URIRE UP7 53 MARCO FIDEL SUARFEZ BARRIOS LA RESURFCCION. LUIS LOPEZ DE MESA SEGUN LOS ASIGNADO
! PARA REALIZAR CARACTERIZACION Y SEGUIMIENTO SEGUN 1O INDICA LA GUIA OPERATIVA.
2 ENTREGA DE CRONOGRAMA DEL MES REALIMENTADO CON 1LAS ACTIVIDADES REALIZADAS EN FI. MES,
DILIGENCIAMIENTO DE LAS PLANILLAS Y DEMAS FORMATOS QUE SE SOLICITAN CON 1.0S DATOS DE LAS VISITAS REALIZADAS DURANTE EIL MES EN LA LOCALIDAD RAFAEL URIRF URIRE UPZ 53 MARCO FIDEL SUAREZ
3 BARRIOS LA RESURECCION, RIO) DE JANEIRO
4 ASISTIR A LAS REUNIONES Y CAPACITACIONES PRESENCIALES Y VIRTUALES CITADAS DURANTE EL MES POR PARTE DEL LIDER DE EQUIPO.
5 LECTURA DE GUIA OPERATIVA DE EQUIPOS BASICOS EXTRAMURALES, ST REALIZA ACTA A MANO LA CUAL SE ESCANEA Y SE ENTREGA AL LIDER DE EQUIPO,
6 SE INGRESAN TODOS LO DATOS OBTENIDOS DURANTE LAS ACCIONES EN CAMPO CON CALIDAD Y OPORTUNIDAD EN EL APLICATIVO EN LINEA Y AL FINAL DEL MES SE ENTREGA LISTADO DE FIRMAS CON LAS VISITAS
REALIZADAS DURANTE EL MES A LOS APOYOS ENCARGADOS
7 SE REALIZA NOTIFICACION DE EVENTOS EN SALUD QUE SE IDENTIFIQUEN DURANTE LAS VISITAS
8 SE REALIZA LA ENTREGA DE LA CUENTA DE COBRO DEL MES EN LOS TIEMPOS ESTIPULADOS POR 1.OS TECNICOS ADMINISTRATIVOS SIGUIENDO LAS INDICACIONES
9 SE REALIZA LA META CORRESPONDIENTE AL MES VISITAS EN LA LOCALIDAD RAFALGL URIBE URIBE UPZ 53 MARCO FIDEL SUAREZ CON LA CALIDAD DEL DATO Y LA APLICACION DE TODOS LOS TAMIZAJIES EXIGIDOS A
TODA LA POBLACION INTERVENIDA DE ACUERDO AL CURSO DE VIDA Y LAS NECESIDADES IDENTIFICADAS.
10 |PARTICIPAR Y GESTIONAR LOS ACERCAMIENTOS COMUNITARIOS E INSTITUCIONALES QUE SE REQUIERAN. PARA EL DESARROLL( DE LAS ACCIONES DE CADA PROCESO
V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL
No. DE PLANILLA: ] 9484338260 OPERADOR: APORTES EN LINEA
CONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: SALUD TOTAL 12/03/2025 $ 178.000
PENSION: PROTECCION 12/03/2025 $ 227.800
RIESGOS LABORALES: BOLIVAR 12/03/2025 $ 34.700
OTRO
TOTAL PAGADO $ 440.500

VL DECILARACIONES DEL CONTRATISTA

I.- Que desarvallé las actividades descritas en of informe anexo, dentro del periodn de cohro,

2.- Que rmalice <l pago de la Seguridad Sacial donde el IBC se caleuld sabre ef 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor o ¢ SMMLV (de ser el primer pago adjinta certiticaciones de
afiliacidn a EPS, ARL. Pension. RUT)

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo SECOP de fa cuenta correspondiente al mes objeta de cobrn .

4.- Que autirizo los impuestos 2 que estoy obligadi a pagar, por ocasién al sedaladn conrato.

ViI. ANEXOS
(Cu_ando S¢ ruEera como una de las obliﬁacioncs del contrato)

Ancxar cvidencias fotogréficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en ¢l periodo correspondicntc

/{L‘v\rot M N4‘~n£z<2

cC:
CEL

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MAYRA YULIETH MARTINEZ CELY

1.023.914.586 '
3209726955
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTION

|

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

DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/04/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: MAYRA YULIETH MARTINEZ CELY < 1.023.914.586
RUT (NIT): 1.023.914.586

CORREQ ELECTRONICO: mairis230@hotmail.com | TELEFONO: 3209726955

DIRECCION DOMICILIO: CL 36G SUR 0 66 ESTE " CIUDAD: BOGOTA

Manifiesto bajo ta gravedad del juramento que, cn 1a declaracion de renta del afio gravable 2024.

NO tomaré costos y deducciones

(X)

ST tomaré costos y deducciones

)

La presente certificacion se expide para efectos de la retencion en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta, de co
paragrafo 4 del decreto Unico 1625 de 2016, modificados por los articulos 9 y |1 del decreto 2231 de diciembre 22 d
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

nformidad con el numeral 6 del articulo 1.2.4.1.6 y
e 2023 y la aplicacion de la renta exenta del 25% sobre

Régimen Simple De Tributacion : RESOLUCION 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parie de

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE
ENCUENTRE EN LA LISTA
DESPLFGABLF)

'

( {
los contribuyentes si optaron por el impucsto unificado bajo el Régimen Simple de Tributacion STC) NO(X)
BANCO Al CUAL CONSIGNAR: BANCO DAVIVIENDA :
NOMBRE DEL BANCO TIPO DE CUENTA:| AHORROS | N° CUENTA: 004870417856

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERTODO

|
|
P

OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS

CORRESPFONDIENTE AL
PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

N DEL CONTRATO: PS 4714 2025 N° CDP: 1 185 Ne, CRP: PRORROGAS:CINCO MESES (5) VEINTE
(20) DIAS

; TOTAL DEL CONTRATO INCLUIDO

FRCHA DE INICIO CONTRATO 10/02/2025 FECHA DE TERMINACION 31/07/2025 ADICIONES:

CONTRATO:
: $ 14.320.905
PERIODO OBJETO DE COBRO: pEL 01/04/2025 AL 30/04/2025
VALOR A PAGAR $2.539.936

DOS MILLONES QUINIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL 1

NOVECIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS

CC:
CEL:

1.023.914.586
3209726955

NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MAYRA YULIETH MARTINEZ CELY
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y APOYO A

CODIGO: AP-IA-FT-078
VERSION: 2

LA GESTION FECHA: 2024-09-16

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

MAYRA YULIETH MARTINEZ CELY

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

1.023.914.586

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

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

(V.‘ONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 4714 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025
NO.
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $4.920.528
VAT.OR TOTAL DLEL
VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO $ 14.320.905 PERIODO A CERTIFICAR: $ 2.539.936
ARICIONES: N° CDP INICIAL
o R ) ] N° CRP
N° PAGO / N° DE INFORME: 4dc4 INICIAL: 10865 | DEL CONTRATO 504
PLAZO DEL CONTRATO N PR
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO MESES (5) Y VEINTE (20) DIAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 9484338260 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 EJIECUCION DE ACTIVIDADES:

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LLORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

11. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE MODIFICACION: 1 TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION (1) PRORROGA (1)
¢ CDPDELA RPDELA TIEMPO TRES (3) MESES Y

VALOR ADICIONAD . .

ALOR ADICIONADO § 9.400.377 | picion: 1185 ADICION: PRORROGADO: __|VEINTIUN (21) DIAS

CDPDBELA RP DE LA TIEMPO

\Z ) "

ALOR ADICIONADO ADICION: ADICION: PRORROGADO:

111. POL1ZAS (SI APLICA)

N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA iR

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA QUE HA CUMPLIDO CON LAS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO

RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO

1 i El contrato s¢ encuentra debidamente legalizado? X
2 ¢El contratista autorizé que los impuestos que debe cancelar para fa Jegalizacion del mencionado contrato le sean X

descontados del valor a cancelar como consta en la declaracion del informe de ejecucion de actividades?
3 ;Que el contratista presenté satisfactoriamente las obligacioncs contractuales, los cuales pueden ser verificados en el X
) informe anexo y en el SECOP?
4 iQue el contratista da cumplimicnto a sus obligaciones fiente a los aportes al sistema de seguridad social y de X

parafiscales, tal como exige el articulo 50 de Ja Ley 789 de 2002?
5 Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X

pago correspondicnte al periodo del

01/04/2025 al

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el

30/04/2025

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

W\JM [

NOMBRI' Y FIRMA DEL SUPLR ISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

NOMBRE Y FRMA 4P, TECNICO DEL SUPERVISOR:
LILIANA TELLEZ VAUBUENA

PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
€C 1023914586 MARTINEZ CELY MAYRA YULIETH INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE36 HSUR#2 - 04 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Si

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensi6n Satud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-03 2025-03 1398636750 9484338260 b 2025704122 2025/04/09 | NEQUI o] $440,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
iBC 1BC 1BC i
$1,423,500 $1,423,500 $1,423,500

Identificacion Nombres Codigo |Dias

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$227,800

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

1 lcc |wumsae Ima’nm MAYRA iz:ozm | 30 51,423,500 227,800  Epsooz| 30 $1,423,500 $178,000 o 50 50 14-7] 30 $1,423,500 s3.700[ 0 50 50
Total Afiliados( 1) $1,423,500 $227,800 $1,423,500 $178,000 $0 $0 $1,423,500 $34,700 50 $0
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Hela, MAIRA MARTINEZ!

Gracias pwr utilizar lvs servicivs de
NEQUI y PSE. lws siguientes swn lws
datvs de tu trawsaccivn:

Estady de la Trawsaccivu: Aprvbada @
CUS: 13298636750

Empresa: APORTES EN LINEA

Descripcivn: Pagy de (s Planilla de apwrtes
cun clave: 9484238260

Valwr de la Trawsacciwn: ¢ 440.500

Fecha de Transacciwn: 09/04/2025
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE .
Identificacién | dv Razon Social Clase Aportante Sucursai Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e,

. _ ICBF

€C 1023914586 MARTINEZ CELY MAYRA YUUIETH INDEPENDIENTE , | PRINCIPAL CALLE 36 HSUR # 2 - 04 BOGOTA-80GOTA D.E. 5555555 Si
ESTE ] N
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
) Pertodo Clave Tipo Fecha . Pago

Pensién Salud Pago Planilia Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor ]

2025-03 2025-03 1398636750 9484338260 1 2025/04/22 2025/04/09 [ NEQUI 0 5440,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

INTERESES MORA

SALDOS £

VALOR A PAGAR

, v .  INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $0 $0 $227,800
PROTECCION‘ ‘ 230201 800,229,739 0 1 $227,800 N $¢ $227,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 S0 ] $34,700
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 . $34,700 $0 » $0 $34,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 S0 S0 $178,000
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 5178.006 $0 S0 $178,000

L 1 $440,500 $0 $0 $440,500
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