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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO – G8STrON DE CONTRATACiÓN

FORMATO INFORME DE EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE
PRESTACIÓN DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTIÓN

CÓDIGO: AP-IA-FT-077
VERSIÓN, 2
FECHA: 2024-09-16

N

BETTY RUBIELA PELAYO MURILLO
52.725.778

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIpÁDES EN LA DIRECCIÓN DE GESTIÓN INTEGRAL DEL RIESGO
EN SALUD DE LA SUBRED iNTEGRADA DE SERvicios DE SALUD CBÑTRO ORiENTE E.s.E PAnA EL CONVENiO MAS BiENESTAR

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4651 2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.920.528 Pl...\ZO INICI.\ l.
DEL CONTRATO

@LOR ’1-O l@DEL CON'l'RA’1-O
INCLUIDO ADICIONES:

DOS (2) MESES

$ 14.320.905
VALOR DE HONORARIOS PERÍODO A

1 CERTIFICAR: $Í460.264
N' DE INFORME:
N

PRC)RRC)GAS

UNIDAD FUNCIONAL EJ=CUCIÓN D= ACTIVIDÁDES,

4

CINCO (5) MESES Y VETNTTUN (2 1) DIAS

N" CRP: 10835 N' CDP: 504

SA2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR

11. bs ¿8-MCTUALF:S

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADOO 05

ADICIONES 1 PRORROGAS

VALOR AD ICIONADO
$ 9.400.377 ICDP DE LA ADICIÓN: 1185 1:::cTgJ IA

CRP DE LA
l ADICIÓN:

III. POLIZAS

10835
ITIEN{PO
IPRORROGADO:

mI
IPRORROGADO

nTn3 am
FVE[NTIUN (21) DLAS

VALOR ADICIONADO D

11 E'IYI 1 (Deben ser coherentes con las actividades específicas realizadas durante el mes)_

X

1 1 ASISTENCIA A FORTALECiMiENTO TECNiCO EQUIPO DE SALUD SEXUAL Y REPRODUCTiVA EN SECRETARIA DE SALUD

DE LA ON SO POR CADA FAMILIA EN EL APLICATIVO TODOS LOS DIASNC’1/tR LA

REALIZAR AC-l'IVACIONES DE RUTA CON EPS TODOS LOS DIAS POR CADA USUARIO SEGÚN ELRIESGO IDENTIFICADO PARA DAR RESPUESTA A LAS NECESIDADES

REALIZAR CARACTERIZACION ES SOC'IODEMOGRAFIC'A FAMILIARES IDENTIFICAN DO EL RIEGO DE CADA FAMILIA EN LA LOCALIDAD RAFAEL URIBE URIBE UPZ MARCO FIDEL SUAREZ ,BARRIO ISLAS DEL SOI

PRESTAR SERVICIO A LAS FAMILIAS REALIZANDC) TOMA DE SiGNOS VITALES A CADA INTEGRANTE DE LA FAMILIA PARA IDENTIFICAR EL ESTADO DE SALUD DE CADA [NTEGRANTE Y DAR RESPUESTA A LOS RIESGOS
3 IDENTIFICADOS

5 IPRESENTAR CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES REALIZADAS DURANTE EL MES

6 IORGANIZA(:1(')N DE DOCUMENTACION PLANILLAS DE FIRMAS VERIFICANDO ORGANIZACIÓN Y CALIDAD DE LA MISMA PARA REALIZAR LA ENTREGA DE SOPORTES DE FIRMAS DE LAS VISITAS REALIZADAS

7

8 IPRESENTAR PREAUDITOR IA DEL MES CORRESPONDIENTE. VERIFICANDO CON PROFESIONALES DE APOYO META ESTABLECIDA Y IIALLAZGOS

REALizAR OESPLAZ,\MiENTO A LOS TERRiTORiOS 017 BARRiO LA PÁZ Y os i BARRiO CAkMEN DEL SOL VERiiricAcioN DE MAPAS y MANZANAS ASiONADAS PARA LA UBICACIÓN DE LAS rAMILiAS A INTbRVENIR TODOS
9 LOS DIAS

10 IPLASM AR USUARIOS IDENTlrlCADOS CON NACIONALIDAD EXTRANJEROS EN BASE ANEXO PARA IDEN;+rñ¿AR LOS RIESGOS ENCONTRADOS POR CADA INDIVIDUO TODOS LOS DIAS

No. DE PLANILLA:
V &D SOCIAL

CONCEPTO DEL PAGO

L
ÍEFSTr NT
RIESGOS LABORALES:
mT

1071866580 P

0
mc m
SURA

mb
TOm PAGADO

D

FECHA DE PA'
2
/
2

SIMPLE
VALOR PAGADO

m7
m7

34.700
/

440.500

1 .- Que desarrolló las actividades descritas en el infomlc anexo, dentro del periodo de cobro.

lilñliilción a EPS, ARL. Pensión, RIfF)
3 - Que adjunttl cvidclwia dcI cargue en el aplicativo SECOP de la cuenta correspondiente al mes ob.jeto de cubnl

14.- Que autorIZO los impuestos a que estoy obligado a pagar, por ocasión al señalado contrato.

N
[Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

QRt++1 q
1: BETTY RUBIELA PELAYO MURILLONOMBRE Y FIRMA DEL CONT.

CC: 52.725.778
(-EL 3012863046
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SUBRED INTEGRADA DE SER\'lC'lO$ DE SALUD CENTRO ORIENTE E+SAE

APOYO - GESTION DE CONTRATACIÓN
FORMATO Cl:ESTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

Y DE APOYO A LA CESTróx

CÓDIGO: AP.IA-FT-014
VERSIÓN: 6

FECHA : 2024»09njÁr

DATOS DEL CONTRATISTA

+

FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/05/2025

NOMBRES Y APELLIDOS: BETTt RUBrELA PELAYO MURILLO cc: 52 .1'.25.778

52.725.778
3012863046
BOGOTÁ

CORREO rLECTRÓNiCO,
C

u}{)jg}4pgk}xpW5í¿{¿g,lppD,mInI

KR 1 1 41 83 SUR

ManifIesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaración de renta del año gravable 2024.

CIUDAD:

NO tomaré costos y deducciones (x )

()SI tomaré costos y deducciones

La presente certificación se expide para efectos de la retención en la fuente a título del impuesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artículo 1.2.4.1.6 y

parágrafo 4 del decreto único 1625 de 2016, modificados 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
operaciones que tiene que ver con el tratamiento tributario de los pagos laborales.

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

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

BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMBLA

NOMBRE DEL BANCO
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE

ENCUENTRE EN LA LISTA

DESPLEGABLE)

TIPO DE CUENTA: AHORROS N' CUENTA: 03146231381

NÚMERO DEL CONTkATO Y DATOS DE LA ÚLTIMA ADICIÓN (PERIODO OBJETO DE PAGO)

Ne DEL CONTRATO: PS4651 2025 1 N.CDP: 1185 N'. CRP' 10835
PLAZO DEL CONTRATO INCLUiDAS
PRORROGAS: CINCO (5) MESES Y

VErNTrUN (21 ) DiAS,

FECHA DE n\’icio CONTRATO 10/02/2025
FECnA DE TERMiNACiÓN

CONTRATO: 31/07/2025

TOR,L DEL CONTRATO INCLUIDO
ADICIONES :

$ 14.320.905

PERIODO OBJETO DE COBRO: DEL 01/05/2025 AL 3 1 /05/2025

VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL

PERIODO OBJETO DE COBRO EN

(LETRASY NUMEROS)

$ 2.460.264

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL DOSCIENTOS SESENTA Y CUATRO PESOS

lc’ A
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA: BETTY RUBIELA PELAYO MURILLO

cc:
CEL:

52.725.778
301 2863046
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E9SeE

APOYO – GESTiON DE CONTkATACrÓN
FORMATO iNFORME DE suPERvrsioN CONTkATO DE PRESTACiÓN DE SERviCiOS Y APOyO A LA

GESTION

cÓDiCO: AP-rA-rT-078
VERSIÓN: 2
FECHA: 2024-09-16

NOMBRE DEtMÁ.TISTA
@MR N

TífiFRiTBlitÁIÉmMm
52.725.778

1 CONT&ATO DE PRESTACIÓN DE SERVICIOS

[PRESTAR SERViCiOS COMO ?ROMOTOR PmA DESARROLLAR ACTrVIDADES EN LA DiRECCiÓN DE CESTiÓN
OBJETO 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

E SERVICIOS PROFESIONALES
No PS 46#2025 FECHA INICIO CONTRATO 10/02/2025

VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 4.920.528

CONTRATO INCLUIDO $ 14.320.905 l VALOR DE HONORARIOS
CERTIFICAR: $

2.460.264

504N' PAGO / N' DE INFORME: 5 de 5
me

INICIAL: Ti;; 1:17:11W:1
D
INCLUYENDO PRORROGAS CINCO (5) MESES YJ ®TIUN (21) DIAS

NO DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1071866580 FOPERAnOR:

iPROCEso EN DONDE SE EJECUrARON LAS ACIIVIDADES: IcoNVENIO MAS BIENESTAR - Dn{ECcioN DE GESTION nfrEGRAL DEL RIESGO EN SAL

UNIDAD FUNCIONAL D8 KJRCUCIÓN DE ACTIVIDADES, SA2 SEDE ADMiNiSTBLATrVA SAN JOSE OBRERO

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

F ALES

N' DE MODIFICACIÓN, 1 TIPO nE MODiFICACiÓN (ADiCiÓN - PRÓRROGA), ADICIÓN (1). PRÓRROGA ( 1 )

VALOR ADICIONADO $

ICDP DE LA
IADrcróN,

1185
IRP DE LA
IADIcróN:
r

IADrcróN,

10835
1 TIEMPO
IPRORROGADO:

rTRFS13FhTFgEg-V

'ALOR ADICIONAI)O
[TIEM PO

IPRORROGADO:

m. POLiZAS (si APLiCA)

FDTmii2T;
rFECHA DE LA )LIZA

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

n ADES DESARROLLADAS

mT

¿El contrato se encuentra debidamente legalizado?

1 _SI_

X
NO

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

t sta presentó saüsfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?

¿Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones ñente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exige el artículo 50 de la Ley 789 de 2002?

X

X

X

5 I Me adj„,it, ,„idencia del ,,rgu, ,. el apli,9ti„, „,,p d, 1, „,enta o,nesWndi,nte al rpes objeto de cobro? X

y
jpago cornspondiente al periodo del 01/05/2025 d 3 1/05/2025

/\

INO’MBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
ILORENZA BECERRA CAMARGO

FIRMA DE QUIEN CONVALlr)A EL cuMPLIMrEvro nE IÁS ICARGO, DnECTOR TECNICO CODIGO o09 GRADO os
OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

MNBMRM&©O7M
LILIANA TELLEZ+ALBtÓN A
IPROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BEENESTAR





\

PAGOSIMPLE AUTOLIQUIDACION

Fecha creación reportl 2025-05-12, 10:09:10 AM INDEPENDIENTESTipo Planilla:

Periodo Cotización Periodo Servicio:

Numéro Planilla: l071866580J

Referencia pago (PIN): 8822580361at7fíl de 2025
i’

PAGADO 12/05/2025

1. DATOS DEL APORTANTE

Razón Social IBETrY RUBIELA PELAYO MURILLO

)C52725778Documento

ITipo de Empresa

Tipo Persona
Ciudad B

Representante Legal

Total Afiliados

Dirección

Teléfono

Forma Presentación

Departamento

Identificación

ARP

:RERA 1241 83 SUR

12763046

mJ
OGOTA D,C

Datos del Afiliado
Mombre8 npc

0059

11. DETALLE DEL APORTANTE
Salud IOS

tBC IDC AporteTarifaSalud Salud Riesgos

178 $34Sl2.436EPS

III.TOTALES

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

Líneas de ServicIo FonoSIMPLE: Bogotá 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellín: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 _ Resto del País: 018000 971971 _iMásqueFá«.,il1 SIMPLE!

'aglna Taé–i

iB POdM

& f$SIMPIE!
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