
J SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCldN DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTI6N

C6D1GO: AP-IA-FT-077 
VERSION: 2 
FECHA: 2024-09-16

1 (aUOMiill

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
YERALDYN BOCANEGRA CANO

NUMERO DE DOCUMENTO DE IDENTIDAD: 1.030.624.230

PRESTAR SERVICIOS COMO TECN1CO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N
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:

/
/319/2024 ’PS 4829 2024 / FECHA INICIO CONTRATOCONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No.

/PLAZO
1NICIALDEL
CONTRATO

.1 DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS7.670.545VALOR INICIAL DEL CONTRATO S

/s
VALORDEHONORARJOSPERIODO A 2 585 577*
CERTIFICAR: ‘ “

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
1NCLUIDO ADICIONES:

7.670.545S

41351 * | N° CDP: 30573 N* CRP:N° DE 1NFORA1E:

/PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLU1DO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
/

y
UNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRJMERA DE MAYO

LORENZA BECERRA CAM ARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES

N® DE MODIFICAClONES DEL
CONTRATO:

TIPO DE
modificaci6n adiciOnes (NUMERO)(NUMERO) PRORROGASN/A

TIEMPO
PRORROGACRPDE LA 

ADlCl6N:CDP DE LA ADICl6N:VALOR ADICIONADO S
DO:

III. POLIZAS

I2PACT6 POLIZAS EN SU CONTRATO? XNOSI
N° DE P6LIZA: NOMBRE DE LA ASEGURADORA:

FECHA DE APROBACI6N:FECHA DE LA p6lIZA
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO .

,_________________ (Debcn ser coherent^ con I«$ obligacioncs esperificaa del contraio realizadas dunnte el mes)___________ •

Para el mes de Noviembre se Irabajon temas de Enfermedades transmisibles, enfocados a la prevencidn de ERA,IRA,EDA, pediculosis y cuidado personal, en la 
I ED GUILLERMO LEON VALENCIA______________________________________________________________________________________
Se llevaron a cabo 177 encuestas para identificar Hdbitos de alimentacion y actividad fisica a estudientes de grados 3 a 7, en la 1ED GUILLERMO LEON 
VALENCIA 1 1#

ITEM

1

2

3 Se realiza apoyo a accidentes escolares en la IED como apoyo a primer respondiente, en la IED GUILLERMO LEON VALENCIA_______________________
Se rcalizan 45 actividades ludico pedagogicas sobre estilos de vida saludable con temas como actividad fisica y prevencion de accidentes, en la IED GUILLERMO 
LEON VALENCIA

4

5 Reporte de 45 actividades en el link de Edusitio diariamente, en la IED GUILLERMO LEON VALENCIA

6 Entrega de informe mensual de la ejecucion de actividades cualitativas y cuantitativas en la Instituciones educativas, en la IED GUILLERMO LEON VALENCIA
7 Participar en las reunion de fortalecimiento tecnico del 6 y 29 de noviembre, en la IED GUILLERMO LEON VALENCIA
8 Se paiticipo este mes en comites de movilidad, alimentacion escolar, convivencia escolar y Coppas, en la IED GUILLERMO LEON VALENCIA

V. INFORMACldN DJE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL /
ENLACE *OPERADOR: |73715423 *No. DE PLANILLA:

VALOR PAGADOFECHA DE PAGOCONCEPTO DEL PAGO ENTIDAD
SANITAS 14/11/2024 162.500SSALUD:

PENSION: 14/11/2024 208.000COLFONDOS S

SURA 14/11/2024 S 31.700RIESGOS LABORALES:
14/11/2024INTERESES SIMPLE $ 700OTRO

S 402.900TOTAL PAGADO______________
VI. DEQLARACIONES DEL CONTRATISTA

1. * Que desarroll^ las actividades descritas cn el informc onexo, dentro de! periodo de cobro.
2, - Que realice el pago de ta Seguridad Social dondc cl ibc se calculo sobre e! 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 SMMLV ( de ser el primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidcncia del cargue en el aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro .
4.- Que autorizo los impuestos a que estoy obligado a pagan, por ocasi6n al senalado contralo.

. »t-V!I. ANEXOS . t 
(Cuando se requiera como una de las obligaciones del contrato)

T4

- V

Anexar cvidencias fotogrfficas y/o documentales que sopohen las actividades realizadas en el periodo correspondiente

lyAnDA Qr£SX^c^ri^O C
'iERALDYNBOCANEGRA CANO J
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA 
CC: 1.030.624.230 
CEL: 3003233765_______________



\t-

C6MGO: AP-1A-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16

I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAClON 

S4rtO*tpi6!tSCTWHfcS&4 FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS
V DE APOYO A LA GESTlON 

IB
1 tetroQimftlSi.

DATOS DEL CONTRATISTA
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 30/11/2024 *

1.030.624.23®CC:YERALDYN BOCANEGRA CANONOMBRES Y APELL1DOS: ■ RUT (NIT):
TEL^FONO:CORREO ELECTRONICO: veraldvnb5@gmail.com 3003233765

BOGOTADIRECC16N DOMICILIO: Cra 78p # 45-83 CIUDAD:
Manifiesto bajo la gravedad del juramento que, en la dedaraci6n de rentn del aflo gravable 2024.

(X)NO tomare costos y deduccioncs

12SI tomar6 costos y deduccioncs

La presente certificaci6n se expide para efectos de la rctencibn cn la fuente a tltulo del imjyjesto sobre la renta, de conformidad con el numeral 6 del artlculo 1.2.4.1.6 y parAgrafo 4 del decreto unlco 1625 de 
2016, modificados por los artlculos 9 y 11 del decrcto 2231 dc diciembre 22 de 2023 y la aplicacibn de la renta exenta del 25% sobre operaciones que tlene que ver con el tratamiento tributario de los pagos 
iaborales.

Regimen Simple De Tributacibn : RESOLUCi6N 00165 ARTICULO 12 Por lacual sedebe infonnar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impuesto unificado bajo cl Rbgimen Simple de Tributacibn

NO(X)SI<)

BANCO CAJA SOCIALBANCO AL CUAL CONSIGNAR:
NOMBRE DEL BANCO 

(APLICA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

PESPLEGABLE1

N6CUENTA: 24067489013AHORROSTIPO DE CUENTA:

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ULTIMA ADICI6N (PERIODO OBJETO DE PAGO)

PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
PRORROGAS:N° CDP: N°. RP: 413513057N* DEL CONTRATO: PS 4829 2024

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS
VALOR TOTAL DEL CONRATO 1NCLUDO

AD1CIONES: sFECHA DE 1N1CIO CONTRATO FECHA DE TERMINACI6N CONTRATO: 30/11/20243/09/2024
7.670.S4SS

DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024PERIODO OBJETO DE COBRO:

VALOR A PAGAR 
CORRESPONDIENTE AL PERIODO 

OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

2.585.577S

DOS MILLONES QUIN1ENTOS OCHENTA Y C1NCO MIL QU1NIENTOS SETENTA Y SIETE PESOS M/CTE/^

I^OMBRE: S eRALDYN BOCANEGRA CANO
1.030.624.230 
3003233765

.1

CC
CEL

.1

*\

mailto:veraldvnb5@gmail.com


* .''t»

4

■ » r

rtt C6DIG0: AP-IA-FT-078 
VERSlbN: 2 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATACI6N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACI6N DE SERV1C10S V 
APOYO A LA GESTION

■■I Un'Irapt&tSrAfaj'SM 
!1 CocaMflOLlL

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIC10S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
YERALDYN BOCANEGRA CANO^NOMBRE DEL CONTRATISTA y

/NUMERO DOCUMENTO DE 1DENTIDAD 1.030.624.230.1
I. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO AREA DE SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI6N DE GESTION INTEGRAL 
DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6591670/2024 SEDOBJETO DEL CONTRATO:

/
7CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS PROFESIONALES /FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024PS 4829 2024

7.670.545SVALOR IN1C1AL DEL CONTRATO

/VALOR TOTAL DEL 
CONTRATOINCLUIDO 
ADICIONES:

VALOR DE HONORARIOS 
PERiODO A CERTIFICAR:

2.585.5777.670.545 SS

/N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N* CRP 
INICIAL:

30573 41351N° PAGO / N° DE INFORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLUYENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

/ ENLACE73715423 OPERA DOR:N® DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCI6N DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALlioPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNLOAD FUNCIONAL DE EJECUCibN DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYO
■*

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

PRORROGA( )TIPO DE MODIFICAClON (ADICION - PRORROGA): ADICION ( )N° DE MODIFICAClON:" N°( )
(MESES O DIAS )IRP PE LA ~CDP DE LA I TIEMPOVALOR ADICIONADO S

III. PQL1ZAS (SI APL1CA)
X;.PACTO POL1ZAS EN SU CONTRATO? NOSI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° PE POLIZA?
A CTO ADM1NISTRAT1VO DEFECHA DE LA POLIZA

IV. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS

SE VERIFICA OUE OVEHA CVMPUDO CON/AS ACTIVIDADES ASIGNADAS DURANTE EL MBS O PERIODO lJUiORADO YSEAPRUEHA PARA El PAGO RESPECTIVO.

NOCUMPL1MIENTO DEREQU1SITOS SIITEM
^E1 contrato sc cncuentra debidamente legalizado? XX
^El contratista autorizd qua los impuestos que debe cancelar para la icgalizacidn del mencionado contrato le sean 
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracidn del informc dc ejecuci6n de actividades? X2

i,Que el contratista presentd satisfactoriamente las obligacioncs contractuales, los cuales pueden ser verificados cn cl
informe anexo y cn cl SECOP7 ______i_________ ^ _______
^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frente a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales. tal como exiae el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

X3

X4

^Que adjunto evidencia del 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, CERTIFICO el cumplimiento de las obligaciones pactadas con el contratista, para el pago correspondiente al
penodo del DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

*
SUPERVISOR:
fltf^RGO
3NICO CODIGO 009 GRADO 05

NOMBRE YF1RMA Dl 
LORENZA BECERR^y 
CARGO: DIRECTORSFIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR: 
nini johanna/arredondo GIRALDO 
PERFIL: LIDER CONVENIO SED 6591670/2024



u1

SuAporte | AUTOUQUIDACION 
_ CONSOLIDADA _ __

I: PLANILLA INDEPENDIENTES 73715423Numero Planilla:Fecha creacidn reporte: 2024-11-14, 03:28:59 PM Tipo Planilla:

octubre de 2024 Referenda pago (PIN): 8909717066Periodo Servido:Perlodo Cotlzacidn: octubre de 2024

JPAGADO 14/11/2024

DS DEL APORTANTE
Social YERALDYN BOCANEGRA CANO
(ento CR 78P SUR #45 - 83Direcci6nCC1030624230
i Empresa 0TelefonoINDEPENDIENTE

UNICOsrsona Forma PresentacionNATURAL
BOGOTA O.C.( DepartamentoBOGOTA D.C.

IdentificaciOnjentante Legal
ARL SURA[filiados ARP1

ALLE DEL APORTANTE 
Dates del Afiliado TotalParafiscalesCajasRiesgosSaludPensionesNovedades

. v^ ^ ^ ^ 2 b 5 a
AportocsapAport*

SENA
Aporta
IC8F

me Aportiec Apert*ec Aport* Totalec AdmMatradoraTlpo SuMpO
CotZAM*

TarMaApeHMM jr Norabrea AdmlnlaSader* C^aSaludr CoSzanl*

SO S 402^00SOSO SOSOSOS 1.300.000 S 31.700 (NK-CC) NMGUNA CCFS 1.300.000 S16XS00 2.436S1JOO.OOO S 208.000 (EPS005) B>S SANTTAS0 30 » 30 0 (231001) COLFONOOS00YERALDYN BOCANEGRA CANC 590

OTALES
SUBTOTAL SIN
MTEftESES DE 

MORA

TOTAL
INTERESES
DEMORA

IncspacMsdaspncApscidAdos,
Ucsnciss, Sahtos 

a Favor) EPS
r Aportas 

Mkt Educscl6n
Aportas
ESAP

TOTAL FINALARPAportesKBFAportas Cajas Aportas SanaAportas RlasgosAportas SaludAportas PanslonIBC CajasBCRIasgosIBC Salud!Pans)6n
i

$700 $402,900$0 $402,200$0 $0$0$0■ $0 $0$ 162.500 $31,700$0 $208,000$1,300,000$ 1.300.000$ 1.300.000

pagma i ae

Enlace Operatlvo, Llnea Expertos an PILA: Barranqullla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 • Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras dudades: 018000 51 99 77.

Antes de Imprimir, asegurese quo sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.


