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0 SUBRGD 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
. APOVO - GESTION DE CONTRATACI6N 

FORMATO INFORME DE EJECUCI6N DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO DE 
PRESTACI6N DE SERVICIOS Y DE APOYO A LA CESTIOn

C6DIGO: AP-IA-FT-077 
VERSI6N: 2 
FECHA: 2024-09-16

t CtntnOtitnaEii.

CELEBRADO ENTRE LA SUBKED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Y
YURI JASLEIDY DELGADO ECHEVERRI

53.081.983NUMERO DE DOCUMENTO DE 1DENTIDAD:

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO 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:

/
/ FECHA INICIO CONTRATO 3/9/2024PS 4832 2024CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No. .1

/PLAZO 
INICIAL DEL 
CONTRATO

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

VALOR DE HONORARIOS PERIODO 
jfCERTIFICAR: 4

VALOR TOTAL DEL CONTRATO 
INCLIfIDO ADICIONES:

2.499^17.670.545$

7 | N° CDF: 3057412843 N° CRP:N° DE INFORME:

/PLAZO TOTAL DEL CONTRATO 
INCLUIDO PRORROGAS /DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS

6PM CENTRO DE SALUD PRIMERA DE MAYOUNIDAD FUNCIONAL EJECUCI6N DE ACTIVIDADES:

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

N° DE MODIFICACIONES DEL 
CONTRATO:

TIPO DE
modificaciOn

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

PRORROGA iCRP DE LA 
ADICI6N:CDP DE LAADICI6N:VALOR ADICIONADO S

DO:

III. POLIZAS

IT X^PACrO POLIZAS EN SU CONTRATO? NOSI
NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE POLIZA :

FECHA DE APROflAClON:FECHA DE LA P6UZA .1
IV. ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLICACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

 (Deben ser coherentcs con las obligacioncs cspccificas del contrato rtalizadas durante el mes)ITEM

Para el mes de Noviembre se trabajon temas de Enfermedades transmisibles, enfocados a la prevencibn de ERA,IRA,EDA, pediculosis y cuidado personal en la IDE 
COLEGIO REPUBL1CA BOLIVARIANA DE VENEZUELA 1 ‘ 1

Se llevaron a cabo 177 encuentas para identificar H&bitos de alimentacion y actividad fisica a estudicntes de grades 3 a 72
Se realiza apoyo a accidentes escolares en la IED como apoyo a primer respondiente3
Se realizan 40 actividades ludico pedagogicas sonbre estilos de vida saludable con temas como actividad fisica y prevencion de accidentes4
Reporte de 40 actividades en el link de Edusitio diariamente5
Entrega de informe mensual de la ejecucion de actividades cualitativas y cuantitativas en la Instituciones educativas6
Panicipar enn las reunion de fortalecimiento tecnico del 6 y 29 de noviembre /7
Se participo este mes en comites de movilidad, alimentacion escolar. convivencia escolar y Coppas8

9
10

r*11
12
13 zV. INFORMAClbN DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

SIMPLE 7OPERADOR~1067225543 /No. DE PLAN1LLA:
VALOR PAGADO, ENTIDADCONCEPTO DEL PAGO FECHA DE PAGO /

4- 162.50014/11/2024 $SALUDTOTALSALUD:
208.00014/11/2024 SPENSION: PROTECCION

31.700S14/11/2024POSITIVARIESGOS LABORALES:
/N/A SN/AOTRO A

$402,200^TOTALPAGADO
, VI. DECLARACIONES DEL CONTRATISTA

IQue desarrolli las actividades descritas en cl informe anexo, dentro del periodo de cobro.
2.- Que realied el pago 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 nirigun caso el IBC sea 
menor a I SMMLV (dc scr c! primer pago adjunto certificaciones de afiliacion a eps, arl, pension, rut)
3- Que adjunto evidencia 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 pagar, por ocasibn al scflalado contrato.

VII. ANEXOS
(Cuatido se rcquicra como una de las obligaciones del contrato)

Anexar cvidcncias fotogrdficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el periodo correspondiente

tin IQ-
YURI JASLEIDY DELGAQQfECHEVERRI 
NOMBRE Y F1RMA DEL CONTRATISTA 
CC: 53.081.983
CEL: 3124507696 _____________



\
4 SUBRED 1NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E 

APOYO - C ESTION DE CONTRATAClON 
FORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTAClON DE SERVICIOS 

Y DE APOYO A LA GEST|6,N

C6DIGO: AP-IA-FT-014 
VERSION: 6 
FECHA: 2024-09-16SsbM mpdi deSHcis ft S<Uin

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

53.081.983CC:YURI JASLEIDY DELGADO ECHEVERRINOMBRES Y APELLIDOS:
RUT (NIT):

CORREO ELECTR6NICO: viasleidv84@gmail.cofn TELEfONO: 3124507696
DIRECCltiN DOMICILIO: BOGOTA *KR3ESTE//42-22 SUR CIUDAD:

Mnnifiesto bajo la gravedad del jurameoto que, en la dedaracido dc reola del aflo gravable 2024.
NO tomart costos y dcduccioncs <X)

SI tomani costos y dcduccioncs ( )
La presente ccrtificacidn seexpide para cfectos dc la rctcnci6ncn la fuente a tituio del impucsto sobre la renta, dc conformidad con cl numeral 6 del articuio 1.2.4.1.6 y parAgrafo 4 del dccrcto unico 1625 dc 
2016, modificados por los articulos 9 y 11 del dccrcto 2231 dc dicicmbrc 22 dc 20£3 y la aplicaci6n dc la renta exenta del 25% sobre opcracioncs que ticnc que ver con cl tratamiento tributario dc los pagos 
laboralcs.

Regimen Simple De Tributaci6n : RESOLUCI6N 00165 ARTICULO 12 Por la cual se debe informar por parte 
de los contribuyentes si optaron por el impucsto uniftcado bajo el Rdgimen Simple de Tributacidn SI() NO (X)

BANCO AL CUALCONSICNAR: BANCO CAJA SOCIAL
NOMBRF. DEL BANCO 

(APL1CA CUANDO EL BANCO NO SE 
ENCUENTRE EN LA LISTA 

DESPLECABLEt

TIPODE CUENTA: AHORROS 24118560579N°CUENTA:

NUMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA ClLTIMA ADICION (PERIOD© OBJETO DE PAGO)
/

T PLAZO DEL CONTRATO INCLU1DAS 
PRORROGAS:

DOS (2) MESES Y VE1NTINUEVE (29) DIAS
N* DEL CONTRATO: PS 4832 2024 N° CDP: 3057 N°. RP: 41284

J.

y/ VALOR TOTAL DEL CONRATO INCLUDO 
ADICIONES :DE TERMINAClON CONTRATO3/09/2024FECHA DE 1N1C10 CONTRATO FE 30/11/2024:

7.670.545S

PERIOD© OBJETO DE COBRO: , DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

VALORAPAGAR 
CORRESPONDIENTE AL 

PERIOD© OBJETO DE COBRO EN 
(LETRASY NUMEROS)

S 2.499.391

DOS MILLONES CUATROC1ENTOS NOVENTA Y NUEVE MIL TRESCIENTOS NOVENTA V UN PESOS M/CTE/^

i vi rj
NOMBR£: ) YURI i^SLEIDY DlfrLGADO ECHEVERRI 

53.081.W3 
3124507696

.1CC *CEL

.1

i i
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.0. CdDIGO: AP-1A-FT-078 
VERSI6N: 1 
FECHA: 2024-09-16

SUBREDINTEGRADA DE SERV1CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - GESTION DE CONTRATAC16N

FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTAC16N DE SERVICIOS Y 
APOYO A LA GESTION

a MM SnyittUd

I CMnOrtaitLU

CELEBRADO ENTRE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E V
NOMBRE DEL CONTRATISTA YURI JASLEIDY DELGADO ECHEVERRI

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD 53.081.983
1.1NFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION 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:

CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES FECHA INICIO CONTRATO 3/09/2024PS 4832 2024
No.

7.670.545SVALOR INICIAL DEL CONTRATO

/
VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO INCLUIDO 
ADICIONES:

.1 VALOR DE HONORARIOS 
PfitiiODO A CERTIFICAR:

2.499.3917.670.545 $S

N° CDP INICIAL 
DEL CONTRATO

N° CRP 
INICIAL:

3057412843N° PAGO / N6 DE IN FORME:

PLAZO DEL CONTRATO 
INCLIIVENDO PRORROGAS

DOS (2) MESES Y VEINTINUEVE (29) DIAS ^ f

SIMPLE /1067225543 OPERADOR:N° DE PLANILLA DE PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL:

CONVENIO 6591670-2024 SED DIRECCl6N DE GESTI6N INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUDPROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCl6N DE ACTIVIDADES: 6PM CENTRO DE SALUD PRJMERA DE MAYO

LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO COD1GO 009 GRADO 05NOMBRE DEL SUPERVISOR:
IL MODIFICACIONES CONTRACTUALES

PRORROGA( )TIPO DE MODIFICACION (ADIClON - PRpRROGA): AD1CION ( )N° DE MODIFICACION: N° ( )
(MESES O DIAS )|RP DE LACDP DE LA I T1EMPOVALOR AD1CIONADO $

111. POLIZAS (SI APLICA)
XI NO; PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? SI

NOMBRE DE LA ASEGURADORA:N° DE POLIZaT
ACTO ADMIN1STRAT1VO DE APROBAClON:FECHA DE LA POLIZA

IV, VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
.1

SE VER1FICA DUE DUE HA CUMPUDO CON MS ACTIVIDADES AS1GNADAS DURANTE EL MES O PERJODO1MORADO Y SE APRUEBA PARA EL PAGO RESPECTIVO.

NOCUMPLIMIENTO DE REQUISITOS SIITEM
f,El contrato se encuentra debidamente legalizado? Xl
4EI contratista autorizd'que los impuestos que dcbe cancelarpara la Icgalizaci6n del mencionado contrato le scan 
descontados del valor a cancelar como consta en la dcclaraci6n del informe de ejecucidn de actividades? X2

^Que el contratista present6 satisfactoriamente las obligaciones contractuales, los cuales pueden ser verificados en el
informe anexo y en el SECOP?_________ _________ ___________ ______
^Que el contratista da cumplimiento a sus obligaciones frentc a los aportes al sistema de seguridad social y de
parafiscales, tal como exiee el articulo 50 de la Lev 789 de 2002?

X3

X4

^Que adjunto evidencia del cargue en cl aplicativo secop de la cuenta correspondiente al mes objeto de cobro? X5

Tcniendo 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
periodo del DEL 01/11/2024 AL 30/11/2024

d >

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05FIRMA DE QUIEN CONVAL1DA EL CUMPLIMIENTO DE LAS 

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO: /.1

✓

NOMBRE Y FIRMfyAPOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
NIN1 JOHANNA ARREDONDO GIRALDO
PERFIL: LIDER/feoNVENIO SED 6591670/2024 ______



PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION
CONSOUDADA

Fecha creaci6n reporte: 2024-11 -14, 07:57:54 AM Tlpo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numero Planilla: 1067225543

octubre de 2024 Referenda pago (PIN): 8810830881Perlodo Cotlzaci6n: octubce.de 2024 Perlodo Servicio: wC
I. DATOS DEL APORTANTE

Razon Social YURY JASBLEIDY DELGADO ECHEVERRY
Direccion CR 3 ESTE #41 - 22 SURCC53081983Documento

3124507696INDEPENDIENTE TelefonoTipo de Empresa
CiNICOForma PresentacionNATURALTipo Persona

Departamento BOGOTA D.C.Ciudad BOGOTA D.C.
IdentificacionRepresentante Legal
ARP POSITIVA DE SEGUROSTotal Afiliados 1

II. DETALLE DEL APORTANTE*
TotalParafiscalesRiesgos CajasPensiones SaludDatos del Afiliado Novedades

•C ESAP Aport*•C Apod*
Rleego*

Aport* Aport* 
SENA .

Aport*«C Aport* BC Apert*
SaM

Ap*»do» y Mombt— ^ SiMpo TotalAdmMrtradoreTarlfaAdmMrtredoraMontmeaeWA IC8FCN* Ca|*P*mldnCoCUni*•o'
i ;

YURI JASLEtDY DELGADO 
ECHEVERRI___________

SO 10 1402200to to to to11200000 1206.000 11200.000 1162200 11200.000 131.700 (Ntt-CC) N1NGUNA CCF59 00 0 30 30 30 0 (230201) PROTECOON (EPS002) SALUD TOTAL EPS 2.436CC 53061963

Ill.TOTALES
SUBTOTAL SIN 
INTERESES DE 

MORA .

TOTAL 
INTERESES 
OE MORA

Incapscldsdes 
ARP

(IncApactdMts, 
Ucsnciss, Saldos 

vor) EPS
Aport as 
ESAP

Aport«s 
Mn Educseldfl TOTAL FINALAport** Rlasgos A ports* Csja* Aport** S*fl* Aport** ICBF■ IBC Salud IBC Rleago* IBC Cajt* ‘Aport** P*n*l6n Aport** SaludIBC P*nsl6n

a F*.1

$0 S 402.200 SO $ 402.200SO SO SOS 1.300.000 S 1.300.000 SO S 208.000 S 31.700 SO $0 soS 1.300.000 S 162.500

Pagma 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 . Cali: 602 5540577 • Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 • Barranquilla: 60S 3618850 • Resto del Pais: 018000 971 971 - (Mds que FScil, SIMPLEI

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesano. Protoger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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