n SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALED CENTRO ORIENTE ESE COMGU: AP-IAFT-077
[T piotieny APOYO - GESTION BE CONTRATACION VERSION: 2
migtls bigabios FORMAT( INFURME DE EJECUCION DE ACTIVIDADES DFL CONTRATO OF FECHA: 20240916
T amivimerse PRESTACION DE SERVICIOS ¥ UE APOYQ A LA GESTION

CELEBRADO ENTRE. LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORTENTE ESE ¥
YACIRA ASPRILLA SALAS
NIMERO DE DOCUMENT () DE IDENTIDAD: . - I 53.825.998

/

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR. ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION
INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
RIEYO DEL CONTRATO:
ORJETO DEL CONTRAT PARA EL CONVENTO MAS BIENESTAR
CONTRATO IIE PRESTACION UF SERVICIOS PROFESIONALES No, ] l pssus2024 / FECRA TNICIO CONTRATO | ]&mlzuu’
' ] PLAZO 4
VALOR INICIAL DEL CONTRATO s 3280499 | INICIAL DEL UN (1)MES Y DIEZ (1) DIAS
i CONTRATO
VALOR TOTAL DEL CONTRATO s eotast vAon DEHONORARIOS PERIODO | o 00
INCLUIDO ADICIONES: - 4 CERTIFICAR: .
) .
N° DEINFORME: 3 / [ ™o s _ /| wecow 362 S
1.AZ0 TOTAL DEL CONTRATO . )
v bthlaiobip UN (1) MES Y DIECINUEVE {19) DIAS /
UNIDAD FUNCIONAL ESECUCION DE ACTIVIDADES: $A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO /
NOMBRE DEL SUPERVISOR: . LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
1L MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N* DE MODIFICACIONES DEL X .
CONTRATO: 1 | AmcrGzes 1 FRORROGAS 1
VALOR ADICIONADO s 238112 {CHPDE LA ADICION: 4083 CRPOE LA 6 m;romom (OINUEVE. 4
71 ADICION: L{- q % 0; DIAS
TH. POLIZAS
:PACTO POLIZAS EN SU CONTRATO? i S1 ’ ] NO X
N DE. POLIZA: T NOMBHE, DE LA ASEGURADORA:
FECHA DE LA POLIZA f FECHA DE APROBACION:
i IV, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO ¥ LAS OBLIGACIONES ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO
- {[ehnen ser cob com bas obliy: pech del i derante of mes)

1 |SE ASISTE A CAPACITACION EN SECRETARIA DE SALUD

SE REALIZARON VISITAS EN ABORDATE TERRITORIAL EN LA MODALIDAD CASA A CASA IDENTIFICAR RIESGOS EN SALUD EN EL TERRITORIO 003208 UPZ 96 DE
LOURDES LOCALIDAD TERCERA DE SANTAFE MANZANA 2

3 |ENTREGA DE INSUMOS PARA REVISION BIOMEDICA

4 |SUBIR A APLICATIVO DE ACUERDO A INSTRUCCIONES POR SISTEMAS

V. INFORMACION DE APORTES A SEGURIDAD SOCIAL

No. DE PLANILLA: IQUIEAS7 A ¥ OPERAUOR: | APORTES EN LINEA
CORCEPTO DEL PAGO ENTIDAD FECHA DE PAGO VALOR PAGADO
SALUD: NUEVA EPS o {202 138 =0
PENSION: . PORVENIR oy {2 202G 2 2 A XD
RIESGOS LABORALES: POSITTVA AU 1420 2.2y 4\ Hod
OTRO CCF COMPENSAR agl 12l 2624 . 6D

TOTAL PAGADO N ] gLl A0

VL BECLARACIONES DEL. CONTRATISTA

1.- Que d II¢ las actividades dederitss en of infone ancxo, donstro dol perfodo de oobra,

2.- Que reatice o pago de lu Sepuridyd Socka! donde o fx se cajeuto sobre o 403 de fos ingresas cancelades ded fos anterior pago del cual anexo copia ginple, sin que en ningun caso ¢ IBC sea menor a §
SMMLV { de ser of prinwer pago adjunto centificaciones de atilixcion a ogps, arl, pasion, rot)

3~ Que adjumin evideneia ded carpie en o uphicativn seeop de b coenta crrreprndionte o mex objein de cobwn .

4.~ Que auforizo fos anpucstos 3 qui croy obligado 2 pagas, por ocasitn al suftalado contram.

VIE. ANEXOS
Crands o teqaiora como oha b bts obdigciones did voatrats)
Aocxar cvidoncias ikogrificas o & qoe sopucton bs aotividados renlizadas o o porids i

Mocwo, Aserlle Salac

YACIRA ASPRILLA SALAS
NOMBRE Y FIRMA DEL CONTRATISTA
CC:  52.885.098

CEL: 3222442024




l

|

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN'f[ ESE

IEs 1 CODIGO: AP-IA-FT-014
.-M . APOY0 - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 6
Sntipikisiakit £ ORMATO CUENTA DE COBRO CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS FECHA: 2024-05-16
. Cente Orlese £SE. Y DE APOYO A LA GESTION . ,
] DATOS DEL CONTRATISTA 7/
FECHA DE DILIGENCIAMIENTO: 31/12/2024 ‘
NOMBRES Y APELLIDOS: YACIRA ASPRILLA SALAS cc: 52.485.904
i R RUT (NIT):
CORREG FLECTRONICO: metz030@hotmall.com TELEFONO: 1222442024
DIRECCION DOMICILEO: KR3IB56 ] CUDAD: BOGOTA
_ Muaifiesto bajo fa gravedad ded § to quc, ca la decdaracion de rents del sfo gravable 2024.
NO torré costos y dedueciones ‘ xX)
S tomuaré costos y deducciones { (8]

laborales.

La presentc cenificacion se expide para efectos de fa retenciim en 1a facnte a titalo del impmesto sobre ta rema, de %mﬁmmdad con el nomeral 6 del anticalo 1.2.4.1.6 y parigrafo 4 del decreto dnico 1625 de
2016, modificados por fos articulos 9 y 1§ del doareto 2231 de dicicmbre 22 de 2023 y [» aplicacién de ba ronta exepta del 25% sobre oporaciones que tiene que ver con ol trdamicido Wibutario de los pagos

[Regimen Simple De Tributadiin : RESOLGCION 00165 ARTICULO 12 Porla cual se debe inform:

ar por parte

de los contrbuyetes i optaron por el impesto wilfcado bajo o Régimen Simple de Tribwacion | st NO (%)
BANCO AL CUAL CONSIGNAR: BANCOLOMRIA '
ROMBRF, DEL BANCO | )
(APLACA CUANDO EL BANCONO SE TIPO DE CUENTA: AHORROS N° CUENTA: Q3083535503
ENCUENTRE EN LA LISTA !
DESPLEGARLE) ! :
NOMERO DEL CONTRATO Y DATOS DE LA BLTIMA ADICION (PERIODO OBIETO DE PAGO)
. ' PLAZO DEL CONTRATO INCLUIDAS
i PRORROGAS:
N°DEL CONTRATO: PS 52382024 / Ne CDP: 4053 / N, RP: L\q 6 Zé
' UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS /]
' VALOR TOTAL DEL CONTRATO
FECHA DE INICI0 CONTRATO 23/102024  |FECHA DE TERMINACTON CONTRATO:| 9122024 INCLUDO ADICTONES : /
. 4,018.011 |
PERIODO ORIETO DE CORRO: 01/12/2024 M 09/12/2024
VALOR A PAGAR
CORRESPONDIENTE AL PERIODO) 738112
OWJETO DE COBRO EN
{LEYRASY NUMEROS) SETECIENTOS TREINTA ¥ OCHO MiL CIFNTO DOCE PESOS M/CTE

Jocva, ASoridla Satag

CC 52.885.998
CEL 3222442024

NOMBRE: YACIRA ASPRILLA SALAS

/



mailto:mei309b@hotm3ll.com

o -

SUBRED ENTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION .
FORMATO INFORME DE SUPERVISION CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS Y
APOYO A LA GESTION

CODIGO: APHA-FT-078
VERSION: 2
FECHA: 2024-09-16

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

/

NOMBRE DEL CONTRATISTA

YACIRA ASFRILLA SALAS/

NUMERO DOCUMENTO DE IDENTIDAD

52,885.998

I.IINFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS COMO PROMOTOR PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD,CENTRO ORIENTE E.S.E PARA EL CONVENIO MAS BIENESTAR

lg:)mam DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PS 5238 2024 /[ FECHA INICIO CONTRATO 13102024 /
VALOR INICIAL DEL CONTRATO $ 3.2%0.499
VALOR TOTAL DEL
'VALOR DE HONORARIOS
CONTRATO INCLUGIDO s PYIEYAL] ar 738.112
ADICIONES: . PERIONO A CERTIFICAR:
/ , Wi
| N"CRP N° CDP INICIAL
N° P, ° PE IN $ / /
AGO ! N° DE INFORME. 3 INICIAL: 44605 DEL C m\"m/A'r o 3662
PLAZO DEL CONTRATO /
HNCLANENDO PRORROGAS UN (1) MES Y DIECINUEVE (19) DIAS

N° DE PLANILLA DE PAGO BE SEGURIDAD SOCIAL:

OPERADOR:

QUIPRS2AFY

APORTES EN LINEA

PROCESO EN DONDE SE EJECUTARON LAS ACTIVIDADES:

CONVENIO MAS BIENESTAR - DIRECCION DE GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

UNIDAD FUNCIONAL DE EJECUCION DE ACTIVIDADES:

S§A2 SEDE ADMINISTRATIVA SAN JOSE OBRERO

NOMBRE DEL SUPERVISOR: LORENZA BECERRA CAMARGO - DIRECTOR TECNICO CODIGO 003 GRADO 05
l__ i . II. MODIFICACIONES CONTRACTUALES
N° DE. MODIFICACION: [ ®°(1) [/ TiPO DE MODIFICACION (ADICION - PRORROGA): _ | ADICION (1) | PRORROGA (1)
IVALOR ADICIONADO [s 738012 [COPDELA | 3053 RepE1Aa T{UB/E 1T  TmEMPO | (9) NUEVE DIAS
__HIL POLIZAS (SLAPLICA)
JPACTO POLIZAS EN SUCONTRATO? | 3] NO X
IN°DE POLIZA: I NOMBRE DE LA ASEGURADORA:
FECHA DF LA POLIZA 1 ACTO ADMINISTRATIVO DE.
1V. VERIFICACION DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS
VERIFICA UE H. (PLIDO CON I1AS A ADES ASIGNADAS D > EL MES O PERIODO LABORADO ¥ SE APRUEBA PARA EL P4GO RESPECTIVO.
ITEM CUMPLIMIENTO DE REQUISITOS St NO
3 TElC P o [P Ty X
2 +E! contratista amorizd que los impuestos que debe para la tegalizacién det tonad le sean x
descontados del valor a cancelar como consta en la declaracién del informe de ¢jecucitn de actividades?
3 ;Que e ista p & satist: Tas obligaci c les, los cuales pueden ser verificados en €] x
infe anexo y en el SECOP? :
4 Que e ista da plimi a sus obligaci frente a Jos apormes al Astema de remridad social y de x
parafiscales, tal como exige ¢l articutn 50 de fa Ley 789 de 20027
5 iQue adjunto evidencia del crpue en of aplicativo scoop de Ia cuentn comespondiente al mes objeto de cobro? X

periodo ded

Teniendo en cuenta Jo antesior y conforme 5 la chansnla "Forma de Pago, CERTIFICO ¢] limi

! de Ias '{ jones pacad
0171212024 AL 09/12/2024 /

con ¢l contratista, para el pago correspondiente al

P

b

|FIRMA DE QUIEN CONVALIDA EL CUMPLIMIENTO DE LAS

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR:
LORENZA BECERRA CAMARGO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05

OBLIGACIONES PARA EL PRESENTE PERIODO DE PAGO:

NOMBRE Y FIRMA APOYO TECNICO DEL SUPERVISOR:
SANTIAGO SERRAND ROJAS

PERFIL: PROFESIONAL ESPECIALIZADO, LIDER CONVENIO MAS BIENESTAR




. dportes Resumen General de Pago
i) enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE - )
tdentificesion dv Razon Soclaf Clase Aportante Sucursal Principal birecclon Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SEMA e
ICBF
CC 52885998 ASPRILLA SALAS YACIRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL ] Cra 3 Mb-56 Apt 208 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1017920 St
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION )
~ Perlodo Clave Tipo Facha Pago
Pansién Salud Pago Planilla Planitla ~ Limite Pago Banco Dias Mora Yalor
202411 202411 1100710278 9478352197 1 2004712183 2024/12/04 { BANCOLOMBIA 0 $471,100
RESUMEN DE PAGO

CoDIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) ) 1 © $228,800 $0 50 $228,800
PORVENIR 230301 800,224,308 8 1 $228,800 50 50 $228,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §34,900 50 50 $34,900
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 1423 860,011,153 ¢ 1 §34,900 50 50 $34,900
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $28,600 50 50 $18,600
COMPENSAR CCR4 860,066,942 7 1 $28,600 50 50 $28,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,800 $0 $0 $178,800
NUEVA E.P.S. EPSO37 900,156,264 2 1 $178,800 50 50 $178,800

$471,100

Pagina 2 de 2 2024/12/04 04:16 PM



Resumen General de Pago

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,430.000

$228,800

$1,430.000

41,410,000

$28,600

$1,420.000

514,900

50

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
identificacion dv _Razen Soctal Clase Aportante Sucursal Princlpat Direccion Cludad-D Telét Exoner'ncd:FSENA e <
CC 52885998 ASPRILLA SALAS YACIRA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 3 &1b-5¢ Apt 208 BOGOTA-BOGOTA D.E, 2817920 s
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perfode Clave Tipo Fucha Pago o
Pansin Salud Pago Planiita Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202411 iﬂ!‘-li 1100710278 9478352197 } 2014112/ 2024/12/04 | BANCOLOMBIA [] §471,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES N
EMPLEADO VPENVSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES.
Identificacion Codigo [Dias {8C Aporte Codigo |Dies 1BC Apurte Codigo |Dias| iBC Aporte

50

Pagina 1 de 2

2024/12/04 04:16 PM

Cantro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 AffHados) $1,430,000| $218,800 $1,430,000 $178,800 $1,430,000 $18,600 $1,430,000

Chudad: BOGGTA oepté: BOGOTA D.E, ( 1 Afiliades) $1,430,000 5228,800] §1,430,000 $178,800 7571,410,000 $28,600 $1,430,000 $34,900 $0 $0
1 J«Isuesm lunwm«m }xom !:o $1,430,000 sus,so0|  Epsos?] 30 51,430,000 » si7eaou]  cemd 30 $1,430,000 s2000] ez} 2 $1,430,000 34,500 $0 %

Total Afiliados{ 1) $1,430,000 $228,800 $1,430,000 $178,800 $1,430,000 $28,600 $1,430,000 $34,900 S0 50



iHola, YACIRA ASPRILLA SALAS!

Gracias por utilizar los servicios de BANCOLOW'BIA y PSE.
los siguientes son los datos de tu transaccion:

Estado de la Transaccion, Aprobada @

CUS 1100710278

Empresa APORTES EN LINEA

Descripdin. Pago de la Plan’a de aportes con clave 9478352197
Valor de ia Transaccidn $ 471.100

Fecha da Transaccion 0471212024

Ten en cuenta estos tips de seguridad

*Digita siempre manuaimente ia direccion del portal de ty Banco para asequras que no estas siendo
redinigido a un sitio que suplanta a 1 Entidad Financiesa.

* Ulikza dspositivos de uso personal o confiable para realizar tus pagos.

¥ Procura cambias fus condrasefias bancarias frencuendemente.




