SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

.. APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2
wmumnw FORMATO INFORME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTACION FECHA: 2024-0916
“Comro Orieme £ DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA GESTION )

CODIGO: AP-IA-FT-077

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

YURI JASLEIDY DELGADO ECHEVERRT 7

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: ! 53.081.983
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE
OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED
CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. pseasz202a FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024 -1
‘ ¥ PLA7O.
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 7.670.545 | [NICIAL DFL DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS ~
CONTRATO
y
VALOR TOTAL DEL CONTRATO VALOR DE HONORARIOS PERIODO
INCLUIDO ADICIONES: s 7670545 1 R TIFICAR: $ 2585877
N° DE INFORME: 2  N*CRP: a4 /| ~ecop: 3087
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y (29) DIAS e
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DF SALUD PRIMERA DEMAYO
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
H. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE MODIFICACIONES DEL ] TIPO DE
CONTRATO: N/A MODIFICACION ADICIONES | (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cpP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
. CRPDELA TIEMPO
VALOR ADICIONADO+20:26B4520:2524 § - |cpP DE LA ADICION: PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cDP DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: o:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cpr DE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
: TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |CDPDE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coppELA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |coPDE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - |cDPDE LA ADICION: CRPDE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
VALOR ADICIONADO s - {CDPDE LA ADICION: CRP DE LA PRORROGA
ADICION: DO:
TIEMPO
$ - |CDPDE LA ADICION: CRPDELA PRORROGA
ADICION:
DO:
. LL POLIZAS
4PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? [ ST j 1 NO X
N° DE POLIZA: I 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FRCHA DE LA POLIZA | DDMMIAAAA FECHA DE APROBACION: DOREIAAAA
IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL, CONTRATO
ITEM (Deben ser coh con las obligaci especificas del contrato realizadas durante el mes)
1
Psra ¢l mes de octubre se vidades sobre isibles tales como_pediculosis, L.R.A

2 |Eldia 7 de octubro se realizo capacitacitacidn con la oficina de convivencia escolar tratando temas ruta de accidentalidad , tipos de vielencia escolar , protocelos de rutas de activacidn

3 |Para ¢l mes de octubro se desarrollaron actividedes de estilos de vida sah como idad, de agua y bebidas bejas en encalorias




4 | Para ¢l mes de octubre el din 1 8o realizo campafia cepillatdn y se apoyo la do ali i I (diamundin.ldclaobcsidad)ddlédo()cmbm.

5 | Apoyoal shmﬂmdishimldémcrgendascldia2dcoctubmyseapoyomtldﬂigmg:inﬂ|iemolinlelGER

6 | Apoyar coniite de riesgo los dias martes donde se ab temas de itacién 8

7 énelmwdeodubrescmaﬁmapoyoamdcprﬁﬁermpmdiaﬂc. 3studumm

8  [Dwuntc et mes de octubre s¢'desanrollaron 85 actividades de estilos de vida saludsble y

P

9 {Se realiza reporte diario edusitio 85 actividades desarrolladas , se carga en el drive evidencias fotograficas y el plan de trabajo mensual

10 |Se clabom informe de actividades realizadas en ¢l mes do Octubre . clddeocmbrescrealizxcnu-epdeint‘onneﬁnaldelmadcncpﬁ:mhmz{elzout

11 [Del 74l 11 de octubre del 2024 se realizb fortalecimicnto de capacidades en € colegio mtcgaﬁalacmdelnﬁa.

JINFORMACIONDE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL CI

No. D PLANILLAT .

1066685245 4
CONCEPTQI')EL?PA(_;O . ADE; 5 VALOR PAGADO, 7.
SALUD: * IR SALUD TOTAL 9/1072024 $ 162.500
- [PENSION: . . _ PROTECCION ) 9102024 /. $ 208.000
RIESGOS LABORAL - POSITIVA 9/10/2024 / $ 31.760
OTRO

VL DEéﬁARACIONEs DFL CONTRATISTA

7

1.-Que desarmllé las actividades dcsmm en el mforme anexo, dcntm del periodo de cobro.

2.- Que realicé el pugo de la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancelados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ningun caso el IBC sea menor a 1
SMMLYV ( de ser ¢l primer pago adjunto certificaciones de ofiliacion a eps, arl, pension, rut) _

3- Que adjunto evidencia del cargue en el aplicativo secop de Ia cuenta comespandiente al mes objeto de cohm

4.- Que autorizo tos imp a.que estoy obligado a pagar, por ocasién al sefialado contrato.

o

U bt

NOMBRE Y A DEL CONTRATISTA:

Yt:%!:\smn ELGADO\EGHEVERRI
CC343.081.983 DE BOGOTA

CEL: 3124507696

\ \\\.



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

’. e~ APOYO - GESTION DE CONTRATACION VBRSSO &
! S eyt de S d Skt FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-09-16
Y DE APOYO A LA GESTION :
Centro Oriente ESE.
.. DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/10/2024
o CC: 53.081.983
NOMBRES Y APELLIDOS: YURI JASLEIDY DELGADO ECHEVERRI
RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: jasleidy84 @gmail.com TELEFONO: 3124507696
DIRECCION DOMICILIO: KR 3 ESTE #42-22 SUR CIUDAD: BOGOTA
’ Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la declaracién de renta del afic gravable 2024,
NO tomaré costos y deducciones (X)
S1 tomaré costos y ded! ()

La presente certificacion se expide para efectos de la retenci6n en la fuente a titulo del impuesto sobre la renta,

de conformidad con el

numeral 6 del articulo 1.24.1.6 y

Regimen Simple De Tributacién : RESOLUCION 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 Tributacion SO
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCO CAJA SOCIAL i i
NOMBRE DEL BANCO R SRS .
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: 24118560579
ENCUENTRE EN LA LISTA e
| DESPLEGABLE) N
NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICION (PERIODO OBJETO DE PAGO)
PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
N*DEL CONTRATO: PS 4832 2024 N° CDP: 3087 N°CRP: 41284 PRORROGAS : DOS (2) MESES Y ~
' ' . VEINTINUEVE (29) DIAS
FECHA DE TERMINACION H VALOR TOTAL DEL CONTRATO -
FECHA DE INIC10 CONTRATO 3/09/2024 CONTRATO: 30/11/2024 INCLUIDO ADICIONES 7.670.545 .
PERIODO OBjETO DE COBRO: 01/10/2024 - 31/10/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO | § 2585577
OBJETO DE COBRO EN
(LETRASY NUMEROS)

DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUINIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

Y 1 g @

:530819:
CEL: 3124507696

”ASIgE Y omcﬂ)o ECHEVERRI



mailto:viasleidvS4@gmail.com

: San 2 SUBRED INTEGRADA DE §
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;
|
|

A

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y

ERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGQ: AP-IA-FT-078

APOYO ~ GESTION DE CONTRATACION VERSION: 2

FECHA: 2024-09-16
POYO A LA GESTION

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

NOMBRE DEL CONTRATISTA

YURIJASLEIDY DELGADO ECHEVERRI

-- NUMERO POCUMENTO DE IDENTIDAD -

53.081.983

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
OBJETO DEL CONTRATO: | LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES

No PS 4832 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024

VALOR INICIAL DEL' CONTRATO S 7.670.545,00
VALOR TOTAL DEL

VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUIDO s 2.585.577,00
ADICIONES: PER{ODO A CERTIFICAR:
N* CRP e N° CDP INICIAL
N° PA ° DE INFORME: 2de2
GO /N ORME: (2de2) INICIAL: 4284 | CONTRATO 3087

PLAZO DEL CONTRATO
INCLUYENDO PRORROGAS
N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL: 1066685245 OPERADOR: PAGO SIMPLE

IPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO 6591670 2024 -SED -DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO
EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO

NOMBRE DEL SUPERVISOR:

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

1I. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N° DE. MODIFICACION: N () TIPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): ADICION () PRORROGA (
CDP DE LA RP DE LA TIEMPO
VALOR ADICIONADO $ __|ApiCiION: ADICION: PRORROGADOQ: (MESES O DIAS)
TII. POLIZAS (ST APLICA)
;PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? | st | nNo X
N° DE POLIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
|FECHA DE LA POLIZA | DDMMIAAAA ACTO ADMINISTRATIVO DE

1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

correspondiente al periodo del (1/10/2024) AL (31/10/2024)

CA O
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SI NO
: i ~ e Tegalizado? X
2 (El contratista autorizd que los imp que debe far para la legalizacién del ionad le| X
sean d dos de! valor a Jar como consta en ta declaracion del informe de ejecucién de actividades?
3 {Que el ista p isfactori 1as oblig les, los cuales pueden ser verificados X
en el informe anexo y en el SECOP?
A 1Que el jn pl n sus obl Trente o fos aportes al sistema de seguridad social y de X
parafiscales, tal como exige el articulo 50 de la Ley 789 de 20027
5 1Que adjunto evidencia de! cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X
Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a 1a clausula "Forma de Pago, CERTIFICO el plimi de las obligaci pactadas con el ista, para el pago

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

0 uu\)/)f/L

Nomnn!: Y FIRMA DEL SUPERVISOR;
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO:

IDIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

POYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
EDONDO GIRALDO
NVENIO SED 6591670/2024

NOMBRE Y FIRM




PAGOS' MPLE I AUTOLIQUIDACION »
S . I CONSOLIDADA
I m p e Fecha creacién reporte:  2024-10-10, 01:15:24 P. M. Tipo Planilla: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES Nimero Planilia: 1066685245
Periodo Cotizacion: septiembre de 2024 Periodo Servicio:  septiembre de 2024 Referencia pago 8810830881

k PAGADA 09/10/2024 EN HORARIO EXTENDIDO J

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social ‘I[YURY JASBLEIDY DELGADO ECHEVERRY

Documento CC53081983 » Direccién CR 3 ESTE #41 - 22 SUR

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3124507696

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion UNICO

Ciudad ‘ BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.

Representante Legal Identificacién

Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

II. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
! o Telelels ; -
wientificackin | 0o ouioey Too oo ZE@E?%‘%%’?‘”%%%{;"&;% Muinistrodors | o85G, | Apode Administradora amey | Torta | 86 Foosid Administradors gch foore | fgore | Aoors | esap oo | Tot
ccsaoeiesn  [YUR VSLEIOY DELGADO 59 [ 0 popotso nl(zamn proTeCCION | $1.300.000] 3 SALUD TOTAL EPS s1.300000] 162500 2436 [M3090 g3y 700|pince) MINGUNA CCF 50 30| 50 50 P 50 $402.200
{ll. TOTALES
- : - —r N ] Aportes . L SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pansion 1BC Safud 1BC Riesgos I18C Cejas Aportes Pension Aportes Sstud Apories Rissges Apories Cajas Aportes Sena | Aportes {CBF ESAP Min m‘ pias saidos a Favor, ARP IN vy DE INDE RS TOTAL FINAL
$1.300.000 $1.300,000 $1.300.000 50 $208.000 $162.500) $31.700 $0 %0 $0 $0 $0 g 3 $402.204 0 $402.20
PaNEVUEY

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogots 4446634 - Call: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pareira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pafs: 018000 971 971 - {Més que Facil, SIMPLE!

i€l Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos,
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Camprs Frdente

Busqueda I Pracesos | Contratos | Proveedores

Mis procesos

Esctliotla — Mend — Administiacidn de contrates — Ver contrato

AREA DE APROBACION

IMemls | Ira

we B E)

uTc-§

L2

d.
8:27:02

4 .
PRI S
ro-

ﬂi“ de aprobacién 1

La fase del proceso fue aprobada.

MOSTRAR DETALLES

Flujos de aErobadbn 2

MOSTRAR DETALLES .
1 Informacién generol Documento del contrato cargado
2 Condgiones Evaluar proveedor " Imprimir H Modificar ][ < " > J
3 @Brenes ysemicios . X
Ejecucién del Contrato
4 Documentos del Proveedor O Porcentaje O Recepeitn de anticulos
3 Docuinentos del contrato
. Plan de Pagos
7 EJecuctén del Contrato Id de pago Nomerode facturn  Fecha de emisién Focha de recepclén Valor neto do lafactura  Valor total do lafactura  Valor a pagar Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados
g Modificaciones del Contrato
@  Incumplimientos
- - Balance de pagos y Balance de entregas
% del valor del contrato % del vator amortizado
Valor total contrato: 7.670.545,00 COP - -
Vator anticipo: 0.00 cOP 0% -
’ d % -
Documento del contrato cargado Vator de las entregas 000 CoP o
Valor tacturado: 0,00 COP 0% -
urado pendlente de pago: 0,00 COP 0% -
Valor pagado: 0.00 COP 0% -
« emortizado def anticipo: 0,00 COP o% %
o pendiente de amortizar: 0,00 COP 0% 0%
» pendiente de eJecucién: 7.670.545,00 COP 100% -
alot pendiente de entrega: 7.670.545,00 COP 100% -
sjecucion del contrato
+ién Nombre del archivo Cargado por
2024 CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE 2024.pdt P$ 4832 2024 CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE 2024,pdf Comprador Descargar  Detalle
2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 2024.pdf Comprador Descargar Detalle

P$ 4832 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 2024.pdf

Cargar nuevo I B

Evaluar proveedor " imprimir ][ Modificar u < H > l

2
ﬁ

Ayuda ) Espafiot {Colombio) v

018000-62-0808 wvw, colombiacompra,gov.co/soporte  Lunes s Viemes 7:00 a.m, & 7:00 p.m.
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