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SUBRED rViECRADA DE SÉRvrcros DÉ SALUD CENTRO ORiENTE R.s.E CÓDrGO, AP-rA-rr477
APOYO - GESTION DE CONtRATACIÓN VERSIÓN: 2

FORMATO iNFORME DE &rECUcrÓN DE AcrrvrDADES D8L covrRATO DÉ FECHA, 282449-16
PRFSTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LÁ GESTIÓN
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IOBJETO DEL CONTRATO: IINTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO

MAS BIENESTAR
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[NO DE UVFORME: 1 5 1 N'CRP: 1 9801 , 1 NO CDP:

kal SEIS (6) MEsa\ToRCE (14) DIAS
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! VALOR AOICIONAl>O c t aT%
IIL POLIZAS

REAI.rz AR visrrAS Y SEGUwiiENros A USUARiOS PARA MPLEMENrAcioN DEL PLAN DE CUiDADO FAMiLiAR

2 1 ASISTIR A FORTALECIMIENIDS Y MISTENCIAS TECNICAS PARA NaNDO DE HERRAMIENTAS (GrTAPPS)

3 INOTIFICAR DE MANERA OPORTUNA EVENTOS DE INTERES EN SALUD PUBLICA ENCONTRADOS EN EN CADA RfrERVENCION

4 IREGISTRAR DE MANERA ornRTUN A us vlsrrAS REALrzÁDAS A LOS DrrERENTES USUARIOS EN ELAPLlcATIvoGITAPPS

5 IESTABLECER COMPROMISOS A SEGUIR CON LOS USUARIOS EN PLAN DE CUIDADO FAMILIAR

6 IREAL17ÁR CRON(XiRAMA CORRESIX)NDIENIE DE las ACllVI»ADES REALIZADAS DURANTE CADA UNO DE LOS DIAS DEL CONVENIO

7 IDILtGENCTAR DE MANERA OPORTUNA Y CON CALIDAD LOS FORMATOS CORRESPONDIENTES EN EL MOMEvro DE REAU7AR LAS vlsrrAS

8 lIDEvnncAR DE MANERA OPORTUNA RIESGOS Y NECESIDADES Y GESTIONAR LAS MISMAS

9 ]DERrvAR A LOS USUARIOS A PSICOLOGIA CUANDO SE IDENTIFICAN RIESGOS PSICOSOCIALES

10 IREAU7AR EDUCACION ACERCA DEL FACrOR DE RIESGO PRINCIPAL TDENTrFICADO EN CADA FAMILIA
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Que duarrollé las activida cbs escritas en el infornx lexo, dentro ckl wri«lo ck oobro

2.- (be Fcalicé cI WW de la Se:Md8d SIx;tal ck)n& el IBC sc calculó sobre el 4€PÁ ü Ics ingesos calx:cIa&ys (bl IIUS anterior pap del cual anexo copia sirlple, sin que en ningun caso el IBCsurrnr»r aI SMMLV (de screlprirrnrpa83 adjunto ccrtificacion« ck
afiliación a EPS, ARL, Pemión, RUT)

3- (he adjunto widarrci8 del cargw en el aplicativo SECOP ck la annb wrreswüiente al am objeto de cobro

4.- (M autorizo los inpr»SM a qu estoy obliwb a Npr, w wa8i6n aI señala wtaato.
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499.700$

:Cuando se requiera como una de las obljgaciones del cont18to
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Fcc: 1.o01.181.370
ICEL 3212241029
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stBRED r\iEGRAT)A DE SER\iCios DE SALtO CENTRO ORiENTE E.s.E
APOYO – GESTION DE CONTRATACIÓN

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS
Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO: AP-IA-FT414
VERSIÓN: 6

FECnA: 202+09.16

FEcuA DE DiLiGENciAMTENTO: 31/05/2025

DATOS DEL CONTRATISTA

NOMBRES Y APELLIDOS: MARY LEADY MARTINEZ FRIAS
( (x : 70

1.001.181.370

coRREo€LEcrRÓNrco:
R -

e

CL 59 SUR 10 23

RiFF (Nrr):

TELÉFONO:
CIUDAD:

3212241029
-BÓé-ÓÍI

MaBifiesto bajo la gwv«lad del jurameato que, en la declaración de renta del afi$ gravable Ml.
NO tomñré oostos y deducciones (x)

()SI tomaré costos y deducciones

FLa presente certificación se expide para efectos de la retención en la ñlente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 y
Éparágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, rnodiñcados por los artículos 9 y 11 del decreto 223 1 de diciembre 22 de 2023 y la aplicación de la renta exenta del 25% sobre

Éoperaciones que tiene que ver con el tratamiento tñbutaño de los pagos laborales.

Régimen Simple De Tributación : RESOLUCIÓN 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe infomlar por parte de

los contribuyentes si optaron wr el impuesto unificado bajo el Régimen Simple de Tributación
SI( ) NO ( X )

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBIA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

ENCUEVIRE EN LA LISTA
»ESPLEGABLE)

TIPO ox cuElrrA,1 AHORROS N' CUENTA: 67322968709

NÚMERO DEL covrkATO Y DATOS nx LA ÜLTrM4 ÁDrcróN {?ERro»o o&rETO »x PAGO)

N-DELCONrRATQ I PS4256 2025_ [ N.CDP: 1 1185 . 1 N..CRF: 1 9801
PLAZO DEL CONTRATO DqCLUDAS

PRORROGAS: SEIS (6) MESES Y

CATORCE (14) DÍAS

FECELA DE B(icio co)rrRATO 17/01/2025 FECRA DE TERMiNACIÓN
coNrRATo: 31/07/2025

TOMDEL coMo DVCLun)o
ADICIONES:

$ 28.166.696

EPERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 31/05/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

$ 4.094.874

CUATRO MELLONES NOVEvrA Y CUATRO MIL OCHOCmNTOS SETENrA Y CUATRO PESOS

baÑA \Y\e-
ENOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: MARY LEADY MARTINEZ FRIAS

Ecc:
ICEL:

1.001.181 .370
3212241029
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTiON DE CONrRATACiÓN

rORMATO rNrORME DÉ SUPERViSiON CONTRATO DE PRESTACiÓN DE sxRvicros Y APOYO A LA
GESTION

CÓDIGO: AP-U-FT-078
\XRSIÓN: 2

FECHA: 2024-09-16

NOMBRE DEL CONrRATiSTA

1--
N AD m) D8 PR8STACIÓN DE SZRVICIOS

1 \IIIY MÁRlllVEZ 1 RIÁS

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA
OnIETO DEL CONTRATO: IDIRECCIÓN DE GESTIÓN INTEGRAL DEL RUESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

No PS 4256 2-025 FEC}IA INICIO CONTRATO 17/01/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO -i'i.i3-í:iB

CONTRATO INCLUIDO $ 28.166.696 1 VALOR DE HONORARIOS
}PERÍODO A C8RTrFrCAR, $ 4.094.87

55N' PAGO / N' DE INFORME: 5 de 5
mc

[CIAL:
N
INCLUYENDO PRORROGAS

9801
P
DEL CONTRATO

SEIS (6) MESES Y CATORCE (14) DIAS

N' DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: l02676983 iOPERADOR:1 SIMPLE

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ICONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION UVTEGRAL DEL RIESGO EN SAL

UNiDÁD FUNCiONAL D8 niECUCiÓN D8 ACTrViDADÉS, SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

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

mALES
N' DE MODIFICACIÓN, 2 TIPO DE MODiFICACIÓN (ADICIÓN-?RÓRROCA), 1 ADICIÓN (2) 1 PRÓRROGA (2)

’ALaR ADiCiONADO $ 9.5==;iM= 358

1185

1 RP DE LA
IADrcróN,
rRP DE LA
IADrCIÓN,

9801

9801

FIEMPO
IPRORROGADO:

pcr(Tmb rs-7
[DEcnvuEVE (19) DLAS

[BWs (3) WS Y

IVEINTIUN (21) DIAS
'ALOR ADICIONADO FTIEMPO

IPRORROGAT)O:

III. POLIZAS (SI APLICA)

TMBiF6íiZiT
FECHA DE LA PÓLIZA

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

TV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES ñES.'€RR

RESPECTIVO,

11l3@81 os SI

¿El contrato se encuentra debidamente legalizado?

NO

X

¿Pl contratista auborizó que los impuestos que debe cancelar para la legalización del mencionado contrato 16 sean

descontados del valor a cancelar como consta en la declaración del informe de ejecución de actividades?

¿Que el contratista presentó satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cu;Mim=;;;;enaíoT-é=i
informe anexo y en el SECOP?

t 1 sistema de seguridad socia1 y de

jparañscales, tal como exige el artículo 50 de la Ley 789 de 2002?

X

X

X4

5 l¿<@ adjunto eüde.,ia d,1 ,a,W, ,n el ,pli„ti„, sec,p de la cu,nt, c„,e,po.die.t, al m„ ,bj,to d, ,,bIO? X

}pago correspondiente al periodo del 01/05/2025 d 3 1/05/Mb

d

[NOMbRE Y FIRM A DEL SUPERVISOR

****„******, F:;:':::T=**'„-„„„.„
MO R
LII,IANA Td,1.HZ %LBUENA
PROFESIOÑAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR





PAGOSIMPLE 1 AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

Fecha creación reporte: 2025-05-13, 07:36:27 PM 1: PLANILLA INDEPENDIENTESTipo Planilla:

Periodo ServicioPeriodo Cotización: abril de

,«uméro Planilla: 1 072676983

abril de 202

PAGADO 13/05/2025 EN HORARIO EXTENDIDO

IMARY LEADY MARTINEZ FRIASRazón Social

CDocumento

ITipo de Ernpresa

Tipo Persona

BCiudad

Representante Legal

Total Afiliados

1. DATOS DEL APORTANTE

L 59 SUR #10 - 23 TORRE 3 AP 1702Dirección

12241029Teléfono

MJForma Presentación

BDepartamento

Identificación

SURAARP

Datos del Afiliado
Epa SubtipoApelIIdos y Nornbres

CotLzanto

11. DETALLE DEL APORTANTE
Novedades

III.TOTALES

IBC Riesgos186 Salud
SUBTOTAL SIN TOTAL

Aoortes Aoortes TOTAL FINALINTERESES DEAl»rtes ICBF Lice ncias, Saldo’s INTERESESARPAportes Salud ! Aportes Riesgos 1 Aportes Cajas Aportes SenaAportes Pensión Min EducaciónESAP
a Favor) EPS MORA DE MORA

Líneas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 . Cartagena: 605 69454«t . Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del País: 018000 971971'iMás que Fácil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegúrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente está en nuestras manos





74 Bancolombia

Comprobante en línea
Pago PSE

13 May 2025 19:35:04

8 Pago exitoso
CUS 1479128732

Comercio
SIMPLE 01

Referencia 1

10.0.19.58

Fecha
13 May 2025 19:35:04

Referencia 2
cc

Número de factura
1072676983

Referencia 3
1001181370 '

Descripción del pago
Pago de Seguridad Social

Valor del Pago
$499,700 /

Número de comprobante
TRI 934078732

Costo de la transacción
$o

Producto origen
Ahorros - Bancolombia
**** 8709

SUPERINT:gEmíANCIERy\




