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■a SUBRED USTECRADA DE SERVICIOS DE SAIAJD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRA TAClOiN

FORMATO INFORME DE E.IECU06N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE PRESTAClON 
DE SERViaOS Y DE APOYO A LA GESTI6N

CODIGO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16
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CETXBRADO ENTRE IaA SUBREP INTEGRADADE SERVICTOS DE SALOP CENTRO ORIENTE E.S.K V
YURI JASLEIDY DELGADO ECHEVERRI y

NtiMERO DE DOCUMENTO DE IDENT1DAD: 53.081.9S3 S
PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN
LA DIRECClON DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE 
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SEDOBJETO DEL CONTRATO:

/CONTRATO DR PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES No. PS 4832 2024 FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024 v
' PIjAZO.
BVICIAL DEL 
CONTRATO

7.670.545^VAJjOR INICIAL DEL CONTRATO S DOS (2) MESES Y VE1NTINUKVK (29) DIAS '

✓VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCUJIDO ADiaONES:

VALOR DE HONORARIOS PERiODO 
A CERT1FICAR: S

S 7.670.545 2.585.577

N^DE INFORME: | N*CRP: 41284 / I N° CDP:2 3057
PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

UNTO AD FUNCIONAL EJECUCldN DE ACTHTDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO /
NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAM AH GO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

U. MODIFICACIONES CONTRACTU ALES
N° DE MODIFICACIONES DEL
CONTRATO: TIPODE

modificaci6nN/A ADICI6NES (NUMERO) PRORROGAS (NUMERO)
TIEMPO

PRORROGA
CRPDELA
ADICT6N:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICI6N:$
DO:

TIEMPO
PRORROGAVAIX)R ADICIONADO+20:*26B4520:252 $ CRP DE LA 

ADICI6N:CDP DELAADICI61N:
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRPDELA
AD1CI6N:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICI6N:S
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRPDELA
ADIClbN:

VAIXJR ADICIONADO CDP DE LA ADICI6N:S

DO:
TIEMPO

PRORROGA
CRPDE l A 
ADICI6N:

VAIA)R ADICIONADO S CDPDELAADICI6N:
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRPDELA
ADICI6N:

VALOR ADICIONADO S CDP DE LA ADICI6N:
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRPDELA
ADICI6N:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICI6N:S

DO:
TIEMPO

PRORROGACRPDELA
ADICI6N:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADJCldN:S
DO:

TIEMPO
PRORROGA

CRP DELA 
AD1CI6N:

VALOR ADICIONADO CDP DE LA ADICI6N:S

DO:
TIEMPO

PRORROGA
CRPDELA
AD1CI6N:CDP DELA ADia6N:S

DO:
niPOUZAS

^PACTO POLiZAS EN SU CONTRATO? SI NO X
N°DE P6lJZA: 123 NOMBRE DE LA ASEGURADORA: ABC
FECHA DE LA POLGA DD/MM/AAAA FECHA DE APROBACI6N: DD/'lvGvl/AAAA

IV. ACTIVIDADES REALEZADAS EN EL PERIODO. DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBUGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
(Dcbcn ser cohcrcntcs con las obligaclones cspcdficos del contrato rcnlizados durante cl mes) __________

ITEM

1

Pare el mes dc octubre sc desairoUaron actividadcs sobre enfermedadca trasmisibles tales como pediculosis, I.R.A

El dia 7 de oclubro ae realizo capacitacitaci&n con la oficina de convivencta escolar tratando temas ruta de nccidcntalidad, tipos de vkrfencia escolar, protoedos dc nrtas de activacidn2

Pare el mes de oefttbro ae desaiToIbron actividadcs de cstilos de vida sahidable como Interculturalidad, sconsumo dc agua y bebidas bajas cn encalorias3
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4 Para cl mes de octubre eldia 1 no realize cangwfla ccpiUatdn y bc apoya la eampafla de olimcntacion saludablc (dia mundinl de la obcsidad) del 16 do Octubre.

Apoyo al simulacro distrital de cmcigencias el dia 2 de octubre y ae apoyo en el diligenciamiento link IDIGER5

Apoynr contite de riesgo los dias mattes donde se abordara temas de capacitacidn a brigadistas.6

7 En el mes de octubre se realizn apoyo a casos de primer respondienlc 3 studiantes.

Durante cl mes do octubre desarroDaron 85 actividades dc cstOos de vida ealudable y provencion enfermedades trasmisibles.8

Se realize reporte dtario edusitio 85 actnidades desarroDadas, se carga en el driw evidcncias fotogra ficas y el plan de trabajo mensual9

Se elabora informe de actividades realizadas en el mes de Octubre. cl 4 de octubre se realiza entrega de informe final del mes de sepfiembre del 2024.10

Del 7 nl 11 de octubre del 2024 se rcahzb fortalcdmicnto de capacidades cn el colegio integrada la Candelaria,11

V; lyFORATAaONPE APjORTES A SKGURIDAD SOCIAL•i':
: PAGO SIMPLE rNo, PEPLANILI^A: 1066685245 / OPERADOR~

CONCEPTO DEL PAGO ' v-'.-entipad.' iFECHADKrAGO^^^r- >;,}yAM)RPAGADO
SALUD: : SALUD TOTAL 9/10/2024 / S 162.500

/PENSI6N: PROTECCION 9/10/2024 / S 208.000
RIESGOS LABORALES: posmvA 9/10/2024 / $ 31.700
OTRO

TOTALPAGADO y; ? ; > •$40‘2200
VL DECLARACTONES DEL CONTRATISTA

1 .♦ Que desarrolld las actividades dcscritas en el infoime anexo, dentro del periodo de cobro.
2.* Que realicd el pa^D dc la Seguridad Social donde el ibc se calculo sobre el 40% de los ingresos cancclados del mes anterior pago del cual anexo copia simple, sin que en ntngun caso e! IBC sea menor a 1 
SMMLV ( de ser cl primer pago adjunlo certificaciones de afiliacion a cps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidcncia del caigue en el aplicativo secop de la cuenta coirespondiente al mes objeto de cobro.
4.- Que eutorizo los impuestos aque estoy obligado a pagar, por ocasidn al scflalado contrato.

• . > / VIE ANEXOS ..... ..
(Cuaridd'se reqmera comoima de lasobligacionte^del cohtnrtp)

^yxair evidencias fotogtaftcas y/d 'dpctiinerit^cs’l^e'tmpdrteh^las'kdividade.Vnializadas;cn:ei  periodo edrrespondiente . i';'^v,

Mddjp k
YUj^lllASLEID'} jfeLGADO'^CHEVERRI 
NCD [BRE Y MRMA DEL CONTRATISTA: 
CCrs3.081.983 DE BOGOTA 
CEL 3124507696

n
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M SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON 

FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACi6N DE SERVICIOS 
Y DE APOYO A LA GESTION

CODIGO: AP-IA-FT-0t4 , 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16■■i SfttflWgriAdefcniifcsfeSifad 

Centro MetALsZ
DATOS DEL CONTRATISTA

FECHA DE DIL1GENCIAMIENTO: 31 /10/2024
53.081.983NOMBRES Y APELLIDOS: CC:YURI JASLEIDY DELGADO ECHEVERRI

RUT (NIT):
CORREO ELECTRONICO: TELfeFONO:viasleidvS4@gmail.com 3124507696
DIRECClON DOMICILIO: KR 3 ESTE #42-22 SUR BOGOTACIUDAD:

Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, cn la declaraci6n de renta del afio gravable 2024.

NO tomar6 costos y deducciones rx)
SI tomart costos y deducciones il

La presente certification se expide para efectos de la retention en la fiientc a titulo del impuesto sobre la renta. de conformidad con el numeral 6 del artfculo 1.2.4.1,6 y
Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUClON 00165 ARTICULO 12 Por lacual se debe informar por parte de 
los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo el Regimen Simple de Tributaci6n SI() NO (X )

r.
BANCO CAJA SOCIALBANCO AL CUAL CONSIGNAR:

NOMBRE DEL BANCO 
(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 

ENCUENTRE EN LA LISTA 
DESPLEGABLE1

TIPO DE CUENTA: AHORROS N°CUENTA: •'24118560579

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTIMA ADIClON (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS : DOS (2) MESES Y 

VEINTINUEVE (29) DIAS
N* DEL CONTRATO: N° CDP:PS 4832 2024 3057 N°CRP: 41284

i

FECHA DE TERMINACldN 
CONTRATO:

VALOR TOTAL DEL CONTRATO - 
INCLUIDO ADICIONES 7.670.545

FECHA DE INICIO CONTRATO 30/11/20243/09/2014

01/10/2024- 31/10/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S 2.585.577

DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL QUIN1ENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE

\un
YURI JASLEIDY DELG4fflO ECHEVERRI 
<^530819®/ *
CEL: 3124507696
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mailto:viasleidvS4@gmail.com
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■■ CODIGO: AP-1A-FT-078 
VERS16N: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBRED1NTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACldN

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTIONf CtKnOrttoftUI k ■

k *A >CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
?YURI JASLEIDY DELGADO ECHEVERRINOMBRE DEL CONTRATISTA

- NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53.081.983
LINFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

i

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN 
LA DIRECC16N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RJESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE 

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SED
OBJETO DEL CONTRATO:

CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024PS 4832 2024

VALOR INICIAL DEL CONTRATO 7.670.545,00S

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERiODO A CERTIFICAR: 2.585.577,00S

»•N® CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N* CRP 
INICIAL:

3057(2 de 2) 41284 .N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

PAGO SIMPLE1066685245 OPERADOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCUL:

CONVENIO 6591670 2024 -SED -DIRECCI6N DE GESTlbN INTEGRAL DEL RIESGO 
EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES: ■ «

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYOUNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCldN DE ACTIVIDADES:

LORENZA BECERRA CAMARGO • DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MOP1PICACIONES CONTRACTUALES

T1PO PE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): PRQRROGA( )ADICION ( )N° DE MODIFICACION: N°( )
TIEMPORP DE LA

AD1CI6N:
CDP DE LA 
AP1CI6N:

(MESES O DIAS)VALOR ADICIONADO S PRORROGADO:
HI. POLIZAS (SI APLICA) I X;PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? NOSI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE POLIZaT
ACTQ ADM INISTRATIVQ DEFECHA PE LA POLIZA DD/MM/AAAA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLAPAS

SE VERIFICA OUE OUE HA CUMPUDO CON 7-4.9 ACT1 VIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MES O PERIODO LABORADO YSE APRVEBA PARA EL
PAGO RESPECT1VO.

NOSLCUMPL1MIENTO DE REQUISITOSITEM
^E1 contrato se encuentra debidamente legalizado? X
£EI contratista autorizo quc los impucstos quc debe cancefar para la Iegalizaci6n del mencionado contrato le 
sean descontados de! valor a cancelar como consta en la declaracidn del informe de ejecucidn de actividades? X2

iQue el contratista presentd satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados X3 en el informe onexo v en el SECOP?
iQue el contratista oa cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema dc scguridad social y de
oarafiscales. tal como exiae el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

X4

iQueadjunto evidencia de! cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Teniendo en cuenta lo anterior y conforme a la clausula "Forma de Pago, CERTIF1CO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista. para el pago 
correspondiente al periodo del (1/10/2024) AL (31/10/2024)

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR 
LORENZA BECERRA CAMARGO ^
CARGO:
DIRECTOR TfeCNICO C6PlCO 009 GRADO 05FIRMA DE QU1EN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

CAPOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
Redondo giraldo
1NVEN1Q SED 6591670/2024___________

NOMBRE Y FIRM, 
NINI JOHANNAyU 
PERF1L: LIDERQ
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<4PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION

CONSOUDADA
9

Fecha creaci6n reporte: 2024-10-10,01:15:24 P. M. Tlpo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilla: 1066665245
Periodo Cotizaci6n: Periodo Servicio: septiembre de 2024septiembre de 2024 Referenda page B810630861

C 1PAGADA 09/10/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Raz6n Social YURY JASBLEIDY DELGADO ECHEVERRY

CC53081983Documento Direccidn CR 3 ESTE #41 - 22 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Tel&fono 3124507696

UNICOTipo Persona NATURAL Forma Presentation
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identification
Total Afiliados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS

II. DETALLE DEL APORTANTE
Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total

itgemmaBsmtlf]}Tipo
Cotlzanto

Apone
Ministtrto

Kientificscidn ISC Aporte
Ponsttn

IBCSttrtro
Cottzante

IBCAporte
Salud

Aporte
Riesgos

IBC Aporte Aporte AporteApdidos y Nombres Admintstradore Admintstradora Tartfa AdmfnistrwJors ESAP TotalPen®>6n Salud Riesgos Caja Ceja Sens ICBF

YUn JASLEIDY DELGADO 
ECHEVERR]

T1JOODOO59 0 0 30 30 30 0CC 53001683 (230201) PROTECCION 81.300.000 S205D00 (EPS002) SALUD TOTAL EPS si^oaooo $162,500 2.436 $31,700 (NIN-CC) NINGUNA CCF $0 $0 $0 $0 $0 $0 $402-200

III. TOTALES
incapaddadesjicer 
ies.satdos a Favor)

SUBTOTAL SIN 
INTERESES OE 

MORA

TOTAL 
INTERESES 
OE MORA

Aportes
ESAP

Aportes 
Min Educacttn

Incapaddades
ARP

IBC Ponsibn IBC Salud IBC Rl&sgos IBC Cajas Aportes Pensidn Aportes Satud Aportes Riesgos Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF TOTAL FINAL

$1,300,000 $1,300,000 $1,300,000 $0 $208,000 $162,500 $31,700 $0 $0 $0 $0 $0 $( $( S402.20C V. $402.20(

ragina t ae i
Llneasde Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634• Call: 554 0515-Medellin: 514 6669-Bucaramanga: 643 80 00- Cartagena: 694 54 44-Pereira: 340 2582• Barranquilla: 361 88 50- Restodel Pals: 018000971 971 - jMds que Fdcn, SIMPLE!

Antes de imprlmir, asegOrese que sea realmente necesarto. Proteger el medio ambiente est8 en nueslras manos.
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SU8REDINTEGRADA...
Aunenw at contt jsTo

I Mis procesos | Menu :8i/scar...IraContratos I ProveedoresBusqueda Procesos

E»<<ftof1o ”• M«nO •“* Admint*!i«ct4n dt contrite* “ Vet COfltfatO

Areaoeaprobaci6n

.;
La fase del proceso fue aprobada.

Rujos de aprobaddn 1

MOSTRAR DETAUES

-TFhjjo^ieaprobacter^^

f.

MOSTRAR OETALLES

1 Informacidn general Documento det contrato cargado

2 Condiciones Evaluar proveedor jj Imprimlr || Modifiear | < || > |Volver

3 Btenes y servictos
Ejecucidn del Contrato

-1 Documentos del Proveedor O Porcentaje O Recepddn de arllculos

3 Documentor del contrato

Plan de Pages
C Information presupuestal

Valor neto do la foctura Valor total do la factura Valor a pagar EstodoNCimero do focturn Fectia do emlsldn Focha do recopcldnId de pago7 EJocucldn del Contrato
Mo ex/sfen rtsuUedaz quo cump/an con fas criterfos do bCisqueda espectTicados

6 Modificaaones del Contrato

q Incutnplimientos
Balance de pages y Balance de entregas

% del valor del contrato % del valor amortizado

7.670.545.00 COPValor total contrato:

0%Valor anticipo: 0.00 COP

0.00 COP 0%Valor dc las entregasDocumento del contrato cargado
0,00 COP 0%Valor tacturado:

0,00 COP 0%urado pendlento de pago:

0%Valor pagado: 0.00 COP

0% 0%0.00 COP<r emortizado del anticipo:

0%0,00 COP 0%>r pendlento de amortlzar:

>r pendiente de ejecucidn: 7.670.545.00 COP 100%

7.670.545,00 COP 100%ilor pendiente dc entrega:

ijecucldn del contrato

:i6n Nombre del archivo Cargado por

Dcscorgnr Detalle2024 CUENTA DE COBRO SEPTIEMBRE 2024.pdf PS 4632 2024 CUENTA OE COBRO SEPTIEMBRE 2024.pdf Comprador

PS 4832 2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 2024.pdf Comprador Descargar Detalle2024 CUENTA DE COBRO OCTUBRE 2024.pdf

Cargar nuevo IBorrar

I Evaluar proveedor II Imprlmir It Modificar < >

Ayuda | EspoAol (Colorrbid) v I 018000^2-08M wv/w.colomtxacornpra.gov.colsoporte Lunes aVIemes 7:00 a.m. a 7:00 p m.


